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de  pupillotomie  avec  —  (Gaudissart  et 
Massion  Vernior),  149. 

—  Amyotro[ihie  disséminée  avec  -  par 
poliomyélite  antérieure  suhaigui'  d’alluro 
syphilitique  (H.  Roger,  Y.  Poursines  et 
•f.  Alliez),  168. 

Artère  elurro  dierme  mitérirure.  La  signifiea- 
tion  clinique  de  F-  (A. -A.  Abbie),  294. 

-  sylvienne.  Oblitération  complète  de  F — 
(Leuènk  et  Liiermitte),  483. 

—  — .  Formes  anatomo-cliniques  du  ramol¬ 
lissement  par  oblitération  complète  de  F — 
(.f.  Liiermitte),  4-2. 

Artériographie  (O.  IInevkovsky),  76.'). 

Artérites  oblitérantes.  Les  — .  Maladies  géné¬ 
ralisées  et  leurs  formes  vasculo-cérébrales. 
Considérations  thérapeutiques  (Lofez 
Lomiia),  484. 

Arthropathies  nerveusés.  L’évolution  des  — 
et  iiiiel(|ues-uns  de  leurs  aspects  particu¬ 
liers  topographiques  et  évolutifs  (Tii.  Ala- 
jouanine  et  G.  Mauric),  312. 

-  pseaido-labélique.  Los  troubles  ostéo-arti- 
e.iilaires  dans  Faoroiiiégalie  —  d’origine 
acroiiiégalique  (J.-C.  Musbio-Fouhnier  et 
M.  Souques),  770. 

Astrooytome  centro-hémiaphériifue  (H.  Roger, 
L.  Cornil  et  V.  Poursines),  781. 

Asymétrie  digitale.  Sur  une  nouvelle  dystro- 
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phid  dp  la  syphilis,  1’ —  (Mjkulowski),  aOH. 
Ataxie  aifriif.  Tiois  cas  d’—  chez  le  singe  après 
intoxication  expérimentale  (Mollaret  et 
Stephanopoulo),  722. 

Atrophie  cérébelleuse  corticale  parenchymateuse 
(Harky  L.  Parker  et  James-W.  Kerno- 
HAN),  167. 

—  idiopathi([ue.  Sur  l’étiologie  de  1’ —  de  la 
peau.  Un  cas  d’atrophie  maculeuse  chez  une 
malade  atteinte  de  sclérose  en  plaques  (.J. 
Mbrenlender)  ,  Iiü7. 

—  lobaire  présénüe  à  base  hérédodégénérative 
(Vl.  Haskovec  ),  762. 

—  (Je  Pick  (V.  Haskovi  0,  4f)l. 

Automatisme  cardiaque.  Considérations  sur 

l’état  actuel  de  la  querelle  neuro-myegé- 
niste  de  1’ —  (Hermann),  142. 


Bacille  de  Rang.  Méningo-myélite  causée  par 
la  fièvre  ondulante  (—)  (Knud  -H.  Kuahbe), 
34. 

Bains  Irmds.  Mort  subite  au  cours  de  —  (A. 
Ravina  et  S.  Lyon),  144. 

Barbituriques.  Ulcérations  ducs  aux  —  (F. 
CosTR  et  M.  Bolgbrt),  147. 

Biologie  criminelle.  La  loi  tchéeo-slovaque  à 
l’è'gard  des  mineurs  et  le  tioint  de  vue  de  la 
—  iH.  Popek),  452. 

.  Etude  de  —  (ians  son  application  aux 
criminels  mineurs  (M"--®  W.  Spectob),  4.52. 

Blessures  du  crâne.  Contribution  des  séquelles 
(le.s  —  l  Utïu  UiEM),  472. 

Botulisme.  Le  —  et  ses  manifestations  ocu- 
laires  (  M.  Tfulières),  771 . 

Brûlures  électriques.  Crépitations  gazeuses 
dans  les  —  (H.  Desoille),  126. 


Cachexie  hypophysaire.  Contribution  à  la 
pathologie  fonctionnelle  et  au  diagnostic  de 
n.„.  'le  Simmoiids)  (Ernst  Mis- 

Calciticatl()ns  intracérébrales  en  dehors  des  tu¬ 
meurs  (Divhy,  Christophe  et  Moubaf), 

'là'vcloppemont  sexuel 
rAatV  »  <‘«8  -  secondaires  ; 

reUtioiis  avec  les  différents  types  de  striie- 
et  ,ie  i.ersoniiaülii  (KuniTscHEK), 

‘^AdèteTs“n*„  ll-^’Wnérescence  coin- 

’avee  ii'Avnéw'®  ^  'le  la  moelle, 

dv  PO  polynévrite  chronique  dans  un  r»oH  i\o 

ILMb  wX'ot'’TlÎL 

^^■ivee'des  e^ons* narcolepsie 
a  ec  (les  (lonsiderations  concernant  la  —  et 
_^la  paralysie  du  sommeil  (Max  Levin),  B()3 
(o»J, T'^  •  l'ostencéphaliliques 

n^:  lü"’  ~  ('»• 

'-^o^Wement  encéi.haliti- 
loLi  n  Petraqlia  Sobrinho  et 

JONAS  Ribeiro.s,  772. 

Catatonie  coUbacilkhe  erpérimentalc  et  cli¬ 


nique.  Description  géni'rale.  Mécaniques 
pathogéniques.  Premiers  essais  thérapeu¬ 
tiques  (Bauuk),  us. 

Catetonie  grave  colibacilhire.  Delire  onirique 
intriqué'  avec  la  catatonie.  Oiiérison  cli¬ 
nique  après  sérothérapie  (H.  Barük  et  De- 

CitAoniquVs*^  Le  bilan  du  métabolisme  dans 
des  attitudes  iirolongées  chez  des  sujets  nor¬ 
maux  et  —  (J.-B.  Gaylor  et  G.-M.  Wis- 
hart),  2!I3. 

Cataracte.  Myotonie  atrophique  avec  . 
Description  de  trois  cas  (Léo-L.  Mayer  et 
Josepii-A.  Luiian),  308. 

_  zonulaire  et  turri-céphalie  (E.  Auraret 

et  P.  GtriLLOT),  128. 

Centres  infwutibuh-lubérims.  Troubles  de  la 
fonction  des  —  consécutifs  à  l’enceidialite 
épidémique  (G.  Marinesco,  E.  Fai.on  et 
G.  Burru),  962.  .  „  ,  ■ 

—  nerveux.  Le  réticulum  diffus  pencellutoe 
des  —  chez  l’homme  (G.-B.  Belloni),  13.5. 

—  ovale.  Tumeur  kystique  du  —  (Andrea 
Mari),  320. 

—  res^nrnUâre  bulbaire.  Action  de  l’ancsthesie 

à  l’..rétane  sur  la  sensibilité  du . —  aux  exci¬ 
tants  cliimiiiues  directs  ^ANDRÉ  Le  Grand 
et  Norbert  Herbaux),  288.  • 

—  sous-corticaux.  De  la  signification  et  du 
fonelionnement  des  —  à  la  lumière  de  1  ex¬ 
périmentation  idiysiologique,  443. 

_ Contribution  à  l’histologie  des  — 

,C.  Uttl),  444. 

—  végétatijs.  Types  cytologuiucs  et  divisions 
amitosiques  dans  les  —  d"  diencephale 
médian  (Maurice  Dide),  844. 

_ _  Los  —  du  diciicpidiale  iinMÜan  \L/A> 

uukllr;.  809. 

Céphalées  d’origiw  léru-uinculatre.  Les 
(Americo  Valerio),  297. 

CéWalocèle.  La  conduite  a  tenir  dans  certains 
cas  de  —  (P.  Ardouin;,  318. 

Cerveau.  L’organe  sous-commissural  du 
(Knui)  Krabbb),  136. 

—  Note  sur  les  artères  du  —  (  méthode  (I  etmle 

technique  iiersonnell  1  \  M  r)  ‘’-l 

— .  La  fai^.on  de  se  comporter  et  ses  rela.tion3 
avec  le  développement  du  cervea  .  11.  corré¬ 
lation  entre  le  déveloi.pement  du  —  et  la 
manière  de  se  comporter  du  rat  albinos  de¬ 
puis  l’état  embryonnaire  jusiiu  a  sa  matu¬ 
rité  (Frederick  Tii.ney),  280. 

— .  Chondrome  (ie  la  faux  du  (Verurui.- 
(IHEN  et  Learmontii),  780. 

—  d’une  centenaire.  Etude  anatomo-cluuiine 
(Laignel-Lavastine,  Ivan  Bertrand  et 
Amour  F.  Liber),  602. 

Cervelet.  Gliome  kystique  du  —  chez  une  enfant 
de  cinq  ans.  Considérations  cliniques  et 
anatomo-pathologiques  (  Alajouanine,  de 
Martel,  Oberling  et  Guillaume),  532. 

_ .  Dégénérescence  familiale  primitive  du  . 

Observation  clinique  do  deux  cas  (Theo- 
dore-T.  Stone),  615. 

— .  Mégalencéphalie  avec  glioblastomatose 
diffuse  du  tronc  cérébral  et  du —  (Arthur 
We  l),  300. 

Cervicals.  Subluxation  en  avant  de  la  sixième 
—  et  fracture  (dilhiue  intéressant  les  troi¬ 
sième  et  quatrième  —  (Duvoir),  766. 
Luxation  de  la  ein(|uièine  — 


e  attraction  foraine,  766. 
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Chondrome  de  la  faux  du  cerveau  (  Verbrug- 
(JHEN  et  Learmonth),  780. 

Chordome  spfuwi-n-cip’tal  (Meyer  C.'antor 
et  Louis  ]).  Stern),  839. 

Chorée  chronii/iie.  Un  ca.s  de  —  non  hérédi¬ 
taire.  Ktude  anatomo-iiathologiquo  (To¬ 
maso  Pred  aboli),  136. 

—  mngmiiale  (C.-I.  Urechia  et  L.  Drago- 
mir),  615. 

—  jibrillaire  de  Morvan.  Un  cas  de  -  -  (Po- 
uoï),  581. 

- .  La  — .  Ses  relations  avec  l’aerod.ynie 

infantile  (H.  Roger,  Pekei.is  et  Alliez), 
248. 

•  il»  llunlinglon.  Ktude  Immorale  et  cli- 
ni(|ue  (Bize),  731. 

—  . .  Sur  la  transmission  do  la  —  durant 

300  ans.  (Iroupe  familial  de  Bures  (P.-H. 

Choréo-athétose.  Iii(;i<lité  unilatérale  jiroL'res- 
sive.  Ktude  anatomo-cliniijuc  d’un  état  de 
riiridité  unilatérale  avec  —  et  luiroxysmo 
do  torsion  autour  do  l’axe  loiiftitodinal. 
:U.  Bouche r  et  L.  Van  Booaert),  132. 

Chronaxie.  La  •-  dos  iioints  moteurs  dans  les 
mémos  conditions  jdiysiologiques  (E.  Bena), 

— .  La  —  de  subordination  envisagée  comme 
une  manifestation  de  la  mémoire  biologi(|ue 
(J.  Mazurkiewioz),  447. 

—  reniibulaire.  Modifications  do  la  —  au  cours 
de  la  vie  humaine,  418. 

Circulation  cérébral».  XXllI.  Variations  du 
volume  do  la  circulation  |irovo<|uéc  ]iar  la 
lierfnsion  eéréliralc  sous  liression  constante 
IJacob  Finesiniieb  et  ïbacy  J.  Putnam), 

Colonne  crrimle.  Trois  cas  de  lésions  trauma¬ 
tiques  de  la  —  (l)EBViEux,  Lyon-Caen  et 

—  vcriébralr.  Une  observation  de  myélome 
lie  la  -  -  avec  crampes  épileptiformes  (Mo- 
GENS  Ellkrmann  ct  (1eorüe-E.  Sohroe- 
UKR),  524. 

Coma  barbiturique  avec  xanthopsie  passagère 
consécutive  fj.  Uuzière,  IL  Vialleeont, 
J.-ViiiAi,  et  J.-M.  Bert),  6(14. 

Commotion  méilullaire.  A  proiios  d’un  cas  de 
-  'P.  Topa,  Cahamzulesco  ct  Dinisohioi  uj, 

169. 

Complexe  olivalre  inférieur.  Sur  les  caractères 
morpliologiques  de  perfectionnement  du  — 
(•liez  les  anthrojioldos  et  chez  l’homme 
I  IvAN  Bertrand  et  Pierre  Maresciial), 
(ill. 

Compression  médullaire.  Formations  cartila¬ 
gineuses  cause  do  —  i'i|Ucuo  de  cheval) 
(S.  Bau-Prussak),  449. 

- cervicale.  Sur  quehiues  points  relatifs 

à  l’innervation  du  spinal.  Paralysie  récurren¬ 
tielle  survenant  au  cours  d’une  — .  Fibro- 
glioine  intradural  CIV-CV.  Alilation  de  la 
tumeur,  (iuérison  (R.Garuin  ct  M.  Aubry). 
7(iH. 

Connaissances  neurologùfue  s  d’Ilippocrnle 
'A.  Souques),  177. 

Contractions  myocloniquex.  Le  mécanisme  des 
mouvements  involontaires  ( — )  (D.  Danie- 
lopolu  ct  A.  Uaîiovili),  671. 


Corps  caUeux.  Agénésie  partielle  du  —  (R.-C, 
Baker  et  G.-O.  Graves),  481.' 

—  gerwuilU  interne.  Recherches  d’anatomie 
comiiarée  sur  le  —  (T.  Hornet),  134. 

Cortex.  Voies  île  conduction  des  données  laby¬ 
rinthiques  au  —  (Louis  Aronson),  459. 

-  cérébral.  CorticalLsation  et  localisation 
fonctionnelles  au  niveau  du  — (J.-G.  Dus- 
SER  DE  BaRENNE),  295. 

—  moteur.  Représentation  homolatérale  au 
niveau  du  ■ —  et  jirémoteur  chez  le  singe. 
(Paul  -G.  Bucy  et  John  F.  Fui.ton),  295. 

C  ampes  épiUplijormeH.  Une  oliservation  de 
myélome  de  la  colonne  vertébrale  avec  — . 
(Moc.enb  Ellkrmann  et  George  E.  Si'Iiroe- 
DER),  524. 

Craniopharyngiomes  (Puecii,  Bissery  et 
Brun),  385. 

CrLses  comhinée.e  poeleneépbaliliintfs  (narcolep¬ 
sie,  cataplexie,  crises  oc  logyres)  ij.  Vadasz), 
302. 

—  convulsives  exjiérimeHtales  (S.-B.  Wortir), 
458. 

—  de  n  dreamy  State  ».  Tumeur  de  la  région 
temporo-ocoipitale  avec  —  (U.-I.  Uueohia 
et  Retezeanu),  317. 

--  douloureuses  lombaires  (Louis  Ramond), 

1 4.5. 

—  épileptiques.  Gontrilmtion  à  l’étude  des 
fractures  et  des  luxations  au  cours  des  — 
(J.  ViÉ  ct  P.  Québon),  602. 

—  -  maniaco-dépressive.  Une  —  traitée  par  le 
sérum  humain  intraveineux  (Tinel  et 
M"'  .Taciib),  279. 

-  neuro-végétative  chez  une  vieille  goitreuse 
(Paul  Cossa),  978. 

-  oeulo-cépluilogyres.  Un  cas  de  migraine 
ophtalmique  avec  hallncmose,  ■ —  et  comi¬ 
tiales  (André  ct  J.-O.  Treli.es),  120. 

—  oculogyres.  Grises  combinées  postencé- 
phalitiqnes  (narcolc|isic,  cataiiloxie,  — ) 
(J.  Vadasz),  302. 

—  paroxystiques  chez  une  ancienne  méningi- 
t.iqiie  ayant  eu  des  poussées  d’hypertension 
intracrânienne  ;  tendance  à  la  racliicentésiv 
manie  (Roger  et  Audier),  130. 

—  sympathique  abdominale  cnnséeutive  à  une 
injection  bismuthique  (.SiizARV  et  Leniégre), 

Curiethérapie.  Gompression  dorso-lombaire 
Iiar  tiilangiectasies  veineuses  pie-mériennes 
(11.  Roger,  M.  Ar.maud  et  J.  Alliez), 
1055. 

Cyclothymie.  Régression  juvénile,  inversion 
sexuelle  par  hyiierendocrinio  dans  la  manie 
et  la  —  (G.  Petit),  487. 


D 


Déolle.  Régression  an  stade  de  l’allaitement 
chez  une  —  de  18  ans  (R.  Dupouy,  A.  Gour- 
Tois  et  André  Beley),  601. 

Défécation  involoniaire  des  écoliers.  La  —  (A.- 
B.  Marean),  145. 

Déficience  meutnle.  Dimensions  somatiques  et 
-  •  (Asimiy  et  Stewart),  487. 

Dégénérescence  céréhro-maïulaire.  Les  mani¬ 
festations  extraoorticalcR  de  la  —  (  (  lif- 

Déllres  aigus  loxi-infcclieux.  Traitement  des 
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—  par  les  extraits  hépatiques  injectal)Ies 
(Charles  Mattéi),  172. 

Délires  de  gwirison.  Don  guérisseur  clicz  une 
aliénée.  Les  —  et  d’invention  méilicalé 
(Claude,  Dublineau  et  Caron),  279. 

—  onirique.  Catatonie  grave  colibaoillaire. 
— intri(|uo  avec  la  catatonie.  Guérison  cli¬ 
nique  après  scrothéraiiie  (H.  Baruk  et 
Devaux),  118. 

de  persécution.  Hypomanie  secondaire  à 
un  —  (CouRBON  et  M.  Leoonte),  279. 

.V/stémntisé  de  jalousie  conjugale  (Paul 
CouRBON  et  Maurice  Leconte),  {.'02. 

Delirium  trem'’>i.<,  pneumonie.  Méningite  encé- 
phalo-spinale  purulente  à  pneumocoques 
s^^f’adaires  (Marchand  et  A.  Courtois), 

Démence.  L’état  de  —  en  médecine  (R.  Benon), 


précoce..,  pave,  consécutive  é.  une  typhobaoil- 
lose.  Guérison  des  troubles  mentaux  aiirès 
une  coxalgie  et  une  iiolyséritc  tulierculeuse 
(H.  Baruk,  Sauvage  et  Albane),  121. 

— •  Loînoideiiocs  familalcs  do  —  et  de  psy¬ 
chose  périodique  (M.  Tini'i.)  60:-î 

—  ^ésénile  famiUaU,  avec  paralysie  spastique 
|Worster-Deought,  Hill  et  McMenemey), 

Déments  précoces.  La  tuberculose  pulmonairt 
204  et  radiologique  di 

R,  précoce  (Baruk  Lau- 

—  -  Act  onT^’™  Blumenfeld),  121 

M”!''  T  T(  ’‘^''t’*turiquc  (L.  Laederich  ei 

■».»«.  ï'iS’w,., 

Etude  d’un  cas  de  -uurè. 
intervention  sur  la  rAin/x»  .  “ 

Ilû  -  entm  ^'”^■■‘'”‘«00  k  l’étiidi 

”™^:;jr^»-'ioi’hypoph^ 
rmdian.  Types  pvVni* 
amitosiques  dans  1  ®/t“togiques  et  divisioiii 

JMAURI,iElllu"),‘^84'’"‘'“^  ‘l"- 

80g  Les  centres  végétatifs  du  —  (Laruelle) 

°po‘s:æ, .h« 

dilhac),  771.  ’  Bert  et  Ca 

Discours  du  Pksïdent.  (\\  v, 

—  (Chavany),  543. 

—  (Dechaume),  1056. 

■—  (Haguenau),  712. 

(Krebs),  65. 

—  (J.  Lhermitte),  64,  878. 

(De  Martel),  76. 


Discussion  (Ds  Massary  F.),  719. 

—  (Henri  Roger),  1055. 

—  (M.  Souques),  65,  70,  385,  398. 

—  du  Rapimrt  (J.  Froment),  965. 

- (Niessl  von  Mayendorff),  848. 

- de  M.  Laruelle  (J.  Nioolesco),  848. 

- de  M.  Lhermitte  (J.  Nicolesco),  940. 

— ■  —  de  M.  Tournay  (J.  Nioolesco),  909. 

Double  paralysie  de  la  VE  paire  chez  un  diabé¬ 
tique  (H.  VlLLARD,  H.  VlALLEFONT  et  BoU- 
ZIGUES),  604. 

Dure-Mère  crânienne.  Ossification  et  calcifica¬ 
tions  de  la  —  (R.  Bonnard),  612. 

Dyschromies.  Quelques  cas  de  —  d’origiiic  ner¬ 
veuse  (M.  Ellermann  et  G.-E.  Schroeder), 
164. 

Dysembryomes  rachidien.-.  Remarques  sur  les 
—  à  projios  d’uii  nouveau  cas  de  tératome 
médullaire  (L.  Cornil  et  M.  Mosinoer),  622. 

Dysgenèses  iierveu.ses.  Les  —  dans  les  hypertro¬ 
phies  musculaires  du  pylore  stéiiosaiit  (L. 
Cornil  et  M.  Mosinger),  613. 

Dysharmonie  ve.stibulaire.  Études  expérimen¬ 
tales  sur  les  plienomeiies  de  —  dans  les  lé¬ 
sions  du  système  nerveux  central  (P.  Del- 
mas-Marsalet),  296. 

Dyspnée  de  Cheyiie-Slokes.  De  la  —  (Remarques 
pathogéiiiques  et  théraiieutiques)  (C.  Lian 
et  Deparis),  465. 

- .  De  la  — .  Sa  disparition  sous  l’influence 

de  l’inhalation  de  gaz  carbonique.  JjC  Cheyne- 
Stokes  du  sommeil  (C.  Lian  et  Deparis), 
465. 

Dyspsychogenèse.  Les  syndromes  hy|)othala- 
miques  et  la  —  (Maurice  Dide),  941. 

Dystrophie  de  la  syphilis.  Sur  une  nouvelle  — 
congénitale.  L’asymétrie  digitale  (Miku- 
LOWSKI),  309. 

—  -  munculaire.  Un  cas  de  —  au  début  aigu  ac¬ 
compagnée  d’.  ne  décalcification  excessive 
des  vertèbres  cervicales  (Buegman  et 
M"’«  Neuuing),  27.5. 


E 

Echinococcose  vertébrale,  troisième  récidive, 
paraiilégie,  opération,  guérison  rapide  pour  le 
moment  (Conos),  101. 

Echo  de.  la  lecture.  L’ — .  Contribution  à  l’étudo 
des  halluciiiatioiis  auditives  verbales  (B'erdi- 
NAND  Morel),  185. 

Eczéma  et  iiliosynorasie  (F.  Blumenthal  et 
K.  .Jaffé),  457. 

Elephantiasis  d‘  la  jambe.  Neurofibromatose 
héréditaire  associée  au  nanisme  et  —  (A. 
Radovici,  Vl.  Mis.sirliou  et  M.  Petresco), 

1026. 

Embolie  dite  gazeuse  au  cours  d’une  résection 
pulmonaire  faite  sous  anesthésie  locale.  Hémi- 
])légic  gauche  transitoire.  Traitement  par 
l’acétylcholine.  Vérification  nécropsiiiue  du 
ramollissement  (K.  Sergent.  A.  Baumgart- 
NER  et  Kourilsky),  481. 

Empoisonnement  barbiturique  (Louis  Ramond), 
316. 

- .A  jiropos  du  traitement  des  —  (Louis 

Ramon  et  Jean  Delay),  779. 

—  par  la  rhubarbe.  Les  —  (Brocq-Rousseu), 

Encéphale.  Variation  des  réflexes  médullaires 
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iijirès  ablation  (le  différentOB  biffions  de  1’ — 
(ScimiKVKK),  .1Ü2. 

Encéphalite.  Fausse  tumeur  cén'brale  par  — 
(Hahré  et  Worinc.er),  S+B. 

—  avec  syndrome  hypoiihysaire  (Carlotti, 
M*'  jAC(JtIET  et  llEREMEAI'X),  129. 

de  nature  indéterminée  avec  syndrome 
liypertensif  et  stase  papillaire  (forme  pseudo¬ 
tumorale)  (I)ERKUX),  722. 

— .  Kncéphalorraffie  péricapillaire  par  arsphé- 
naninc.  —  dite  ar8]di('nanini(jue  (Joseph  II. 
Gloih-s  et  SoLOMN  W.  GiNsntTRn),  G24. 

— .  Siiasme  des  yeux  au  plafond  et  parskinson 
fruste  chez  un  frère  et  une  srnur.  Contasîion 
familiale  de  1’ —  (H.  Ro(!er),  452. 

---  mguf.  diuxéminée.  L’-  --  au  cours  des  dernières 
années  dans  notre  pays  (II.  IIenner),  445. 

- .  Sur  l’étiolopie  des  au  cours  de  ces 

dernières  années  (K.  IIenner),  627. 

— .  L’ —  dans  la  pneumonie  infantile.  A  pro¬ 
pos  de  deux  observations  (G.  Mottriquand, 
M.  Bkrnhe  m  et  J.  Boecomont),  62H. 

- inlantiles  (R.  Lèvent),  4H(i. 

—  lin  cas  d'  avec  stase  papillaire 
îtrave  (Potok),  262. 

—  -  épidémique..  Q  lelcjnes  troubles  de  la  niarolie 

dans  1’ —  (Dosuzkov),  444. 

- .  Les  syndromes  pseudo-psychasthénniues 

dans  1’  (IIesnari)  et  Dari.ec.uv,  626. 
-  •  Troubles  de  la  fonction  des  centres  in- 
furidibuio-tut)ériens  consécutifs  à  F  -  (G. 
Marinesco,  E.  Façon  et  G.  Ruttu),  962. 

iiia|ii(arente  révélée  |iar  accidents  séri- 
(|iie.s  (P.  Micron),  466. 

- .  Exposé  pour  organisation  des  dispen¬ 
saires  iioiir  malades  atteints  de  s6(| Relies  d’ — 
et  résultats  du  traitement  do  ees  états  par 
l’atro|iine  à  haute  dose  (Stanislas  'I'eppa), 

—  .  Sé(|uclles  d’ — .  Lésions  parcellaires  de 
l’auditif  et  du  vago-spinal  (A.  Viela  et 

—  ■  chrimiiptr.  Les  états  ballncinatoires  a  type 
Bcliizophrénniue  de  F —  et  le  jiroblème  des 
hallucinations  (Henri  tb.AUDE  et  Henri  Ey), 
48,5. 

- .  Troubles  iisycho-sensoriels  et  états  oni¬ 
riques  dans  F-  (H.  Claude  et  H.  Ey),  627. 

—  inlantile.  Deux  cas  (F-  à  forme  d’ataxie 
aiguë,  l’un  avec  syndrome  de  Parinaud  ; 
l’autre  avec  ophtalmoplégie  bilatérale 
(Hadot),  626. 

—  •  mnrhilleu.se.  L’ —  (Raiuinneix,  Lmermitte 
et  Trelles),  550. 

payehnsique  aiguë  et  staphylococci(|ue  (Au- 
CADES),  119. 

•  -aaitémique.Contnhution  àl’ét  ide  d  ■  trai¬ 
tement  do  F —  (Hyvert  Thanu  etCoHN),  122. 
--  -  hémirrayiqui’.t^oto  anatomo-pathologùiue 
sur  Kl  cas  d’--  (L.  Marchand  et  A.  Cour¬ 
tois),  596. 

typhique  à  forme  hypertonique.  Séquelles  de 
type  iiarkinsonien  (L.  Bouciiur,  Roder 
Froment  et  A.  fluicuARu),  480. 
Encéphalltlque.  Catajilexie  narcoleiitique  luo- 
liablement  —  (E.  Vamphe,  Pethaulia  So- 
iiRiNiio  et  Jonas  Riueiro),  772. 
Encéphalo-ependymltls  trunri  (Grzechowski  et 
M"  Gi  liiard),  262. 

Encéphalo-myélltes.  Los  —  de  la  varicelle  (P. 

.  L’  sans  étiologie  connue  dans  le  matériel 


clinique  du  service  neurologique  de  Fli'qdtal 
Czyste  à  Varsovie  (W.  Sterling  et  E.  Her¬ 
man),  446. 

Encéplialo-myélitc  rf j, /«.se  chez  deux  enfants  de 
même  famille  (Tinel  et  M  "'o  Badonnel)  ,  873. 

Encéphalopathies.  Les  —  de  la  diphtérie  (R. 
Massière),  626. 

—  atennlique  (polioencéplialite  hémorragique 
supérieure  de  Wernicke)  (Bender  et  Schil- 

Encéphalo-neuro-myélite  typhique  (Mario  Tor- 

Encéphalorragle  capillaire  par  arsphéiianiine. 
Encéphalite  dite  arsphénamiuique  (Joseph 
H.  Globus  et  Ginsiiuro  Solomn  W.),  624. 

Epaississement  dijiue  poellraumalique  du  nrrhic. 
Note  prcliiiiimure,  (Misset  et  Liber),  601. 

Ependyme  intrnm.éduUaire.  Contribution  à 
l’étude  des  modifications  de  F — .  Leur  valeur 
dans  la  pathogénic  des  tumeurs  et  de  la  sy- 
ringomyelie  (L.  Cornil  et  M.  Mosinder),  6.1.5. 

Ependymocytome  hy.dique  du  JIB  wnlricule. 
Contrilmtion  à  Fétu  de  du  système  végétatif 
diencéphalique  (f)bscrvation  anatomo-elini- 
(lue  d’un  cas  d’  -)  (S.  I)hadane.s('0  et  O. 
Sader),  959. 

Ephédrlne.  Thérapeutique  do  la  narcolepsie 
par  F —  (Otakar  Janota),  444. 

Epidurite.  Syndrome  de  compression  médul¬ 
laire  en  rapport  avec  une  —  d’origine  rhuma¬ 
tismale  probable  (Léchelle,  Petit-Dittail- 
Lis,  Thévenard  et  Schmite),  222. 

Epilepsie  et  syndrome  chiasmatique,  d’origine 
syphilitique  (Michon,  Kisbel  et  Marchal), 

—  diencéphalique  postlraurmtiqur  1  Albert 

Broübseau),  957. 

-  erpérimeniale,  L’ —  chez  lo  cobaye  suivant 
la  technique  de  Brown-Séquard  (Pii.  Pa- 
DNIEZ,  A.  Pliciiet  ct  N.-K.  Koang),  784. 

^  jaeksonwnrK.  (Edèmo  cérébral  posltrauma- 
ti(|un  aven  -.  Carphologie  génitale.  Trépana¬ 
tion  décompressivn  au  huitième  jour.  Gué¬ 
rison  (Darleouy  et  Peuvês),  175. 

—  — .  Un  cas  do  tumeur  cérébrale  avec  et 
avec  réaction  positive  à  Fhyporpnée  'Ster¬ 
ling  et  Orlinbki),  264. 

—  .driée.  Les  relations  avec  les  jiertur'  ations 
extrapyramidales  o'  jectivos  (Rouijuier), 
244. 

Epileptiques.  Localisation  cérébrale  des  mani¬ 
festations  (WlLDER  PenEIKLD  et  LyLE 
Gage),  785. 

— .  L’influence  de  l’atmosphère  ambiante  sur 
les  —  Fabio  Pennacciii),  158. 

Epithélloma  du  cavum.  Localisation  ponto-céro- 
bellouse  métastatique  d’un  —  (Cornil, 
Paillas  ot  Vague),  108. 

Ergotisme  épidémique.  Les  troubles  psyelfi(|UOR 

Erythrodermie  aurfque.  Mélanodermie  diffuse 
consécutive  à  une  —  (A.  Kezary,  M.  Duvoir 
et  F.  Layani),  769. 

Erythromégalle.  Un  cas  rare  d’ -  au  cours 
(l’une  polyglobulie  (S.  Ra.ica),  4.50. 

Etats  anxieux.  Sur  la  thérapeutique  des  -. 
Modification  du  taux  de  la  réserve  alcaline 
et  de  la  calcémie  (Paulette  Hilhol),  172. 
emijum-mmituiue.  Kxtaso  et  pertes  de  con¬ 
naissance.  Mtat  oiiiroldc  transitoire  avec 
pouvoir  allégué  de  résurrection  (Claude 
Dublineau  ct  Rubenovituh),  279. 


TMI/.E  ALPHABÉTIQUE  DES  MATIÈHES 


Evolution  psychitUrkiue.  L’ — ,  457. 

Exophtalmie.  Un  cas  de  malformation  crânienne 
avec  —  (A.  Brousseau,  S.  Leblond  et  H. 
Pichette),  307. 

—  à  prédominance  unilatérale  par  Basedow  et 
tumeur  naeo-pharyngée  associée  (Roger, 
Carrbga  et  Audier),  127. 

Exostoses  asUegéniques.  Un  cas  d’—  multiples 
avec  troubles  de  développement  du  membre 
supérieur  droit  et  syndrome  radiculaire  infé¬ 
rieur  associé  (Gauthier  et  Ribollet),  468. 

Expert.  Un  —  peut-il  entendre  des  téni;  i;  s  ? 
(Duvoir),  122. 

Extrait  anié-hypophysidre.  Action  de  1’ —  sur  le 
métabolisme  basal  (Argentina  Artungo  et 
SOLARl),  475. 


Faisceau  pyramidal.  Modifications  des  réflexes 
apres  lésions  expérimentales  du  —  chez  le 
macaque,  le  gibbon  et  le  chimpanzé  (Wil¬ 
liam  ScMicK),  298. 

Famille  de  choréique  de  Huntington.  Recherches 
a  propos  d’une  —  (Riggenbach  et  Werthe- 
mann),  154. 

Fibres  efférentes.  La  présence  de  —  au  niveau 
des  racines  postérieures  (Sidney  Kahb  et 
IJONAL  Siieehan),  293. 

Fibroblastomes  méninqps.  A  propos  des  signes 
cliniques  et  du  diagnostic  des  -  et  périneu 

Fièvre  barbiturique.  La  -  (Paul  Jacquet) 

®^““So-myélito  causée  par  la  — 

-  S  /  (Knud-H.  Kbabbe),  34 

dÆ^t'n'  insipide  consécutif  à  la  - 

Folie  base*  «lenne  Goitre  exophtalmique  e 

themer  et  Jean  Patel),  472 

-  de  la  colonne  vertébrale.  Deux  cas  de  —  nv 

vaT(BiEGtAL‘®r‘“‘^'  «‘/O  cl 

'«Regman,  Potok  et  Liiv/.oivicz),  2( 
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trop  tardivement  et  sans  doute  trop  lente¬ 
ment  (E.  Bernard  et  Leroux-Robert),  471. 

Glioblastome.  Lésions  de  la  dure-mère  dans  un 
cas  do  —  ayant  simulé  des  lésions  tubercu¬ 
leuses  (Z.-W.  Kuligowski),  450. 

—  mullifonme.  Etude  complémentaire  du  — 
(Deery),  175. 

Glioblastomatose  diffuse.  Mégalenoéphalie  avec 
—  du  tronc  cérébral  et  du  cervelet  (Arthur 
Vkil),  309. 

Gliomes.  Hémorragie  intragliomateuse  (revue 
de  832  cas  de  —  vérifiés)  (Eric  Goldberg), 
623. 

— .  S.yndronio  oculo-oncéphalitiquo  dans  un 
cas  de  —  (Z.-W.  Kuligowski),  445. 

—  kystique  -du  trône  cérébral.  Forme  fébrile  et 
hémimyoclonique  pseudo  enoéphalitiquc 
d’un  —  (Henri  Roger,  Antoi  e  Raybaud, 
Mosinoer),  966 

Goitre  exophtalmique  et  folie  basedowienne 
(Bremond  et  Reboul-Lachaux),  130. 

- Œdème  mou.  Hi  poprotéinémie  et  ana- 

chlorhydrie  chez  une  malade  atteinte  de- — 
(Mussio-Fournier,  Casïiglon-  et  Anido), 
756. 

—  Intrathoracique  bénin.  Un  cas  l'.e  —  (Lemon- 
nier),  474. 

Goitreuse.  Crise  neuro-végétative  chez  une 
vieille  —  (Paul  Cobsa),  973. 

Grippe.  Manifestations  consécutives  à  la  — 
(Uraganesco  et  Fa  on),  465. 

Grossesse.  Polynévrite  récidivante  au  cours  de 
la  —  atteignant  trois  membres  d’une  famille 
(Charles  C.  Hunoley),  311. 


H 


Hallucinations.  Los  états  hallucinatoires  à  type 
schizophréniques  de  l’encéphalite  épidémique 
chronique  et  le  problème  des  —  (Henri 
Claude  et  Henri  Ey),  484 

—  auditives  verbales.  L’écho  de  la  lecture.  Con¬ 
tribution  àl’ctude  des  —  (Ferdinand  Morel, 

- .  L’écho  do  la  lecture  et  l’écho  de  la  pen¬ 
sée.  Contribution  à  l’étude  dos  —  (Ferdi¬ 
nand  Morel),  775. 

—  parlées.  De  la  place  des  impressions  sensitives 
dans  la  genèse  des  —  (D.  Lagache),  27H. 

—  — .  Du  rôle  de  l’éréthisme  moteur  primitif 
dans  la  genèse  des  —  (Guiraud  et  Lagache), 
278. 

Hallucinose.  Un  cas  de  migraine  ophtalmique 
avec  —  crises  oculo-céphalogyres  et  comi¬ 
tiales  (André  et  J.-O.  TrellÈb),  120. 

— .  Syndrome  pédonoulaire  avec —  par  métas¬ 
tase  d’un  cancer  du  sein  (Cornil),  725. 

Hébéphrénie  simple.  Deux  nouveaux  cas  d’ — 
O'j  oonfusionnelle  traités  par  les  sols  d’or 
associés  à  la  pyrétothérajiie  soufrée  (Claude 
et  J.  Dublineau),  120. 

Hémangioblastome  du  cervelet  (Kuligowski), 
268. 

Hémangiome  vertébral  (Jarzymski),  436. 

Hématome  sous-dural  p<Kl-traumalique  tardif 
(Lemonnier  et  Vitaot),  161. 

Hématomyélie  par  décompression  (Noica  et 
Parvulesco),  168. 

Hémianopsie  inférieure  totale  par  blessure  en 
séton  de  la  région  occiidtale.  Syndrome  par- 
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kinsonien  p(isltraiiniat.ii|iie  (II.  ilotiKH,  M. 
PdTIKBINKK  et  M.  Auiiikh),  128. 

Hémicéphalie.  Coiitnimtioii  à  l’étude  do  1’ — 
(Schunk),  138. 

Hémihypertrophie  du  (orp^  do  tyi)e  congénital 
total  et  pur  a.s3ocié  à  un  dolichocilon  (Guin- 
r.AiN  et  Bize),  76. 

Hémiplégie  alle.me.  pédonculo-proiubéranliHle 
avec  atteinte  des  III',  V',  VI"  VII",  VIII 
nerfs  crâniens  et  troubles  considéraldns  de  la 
slatifiue  (H.  Roger,  J.  Alliez  et  J.  Paillas), 

—  ijaw-hc.  tran-4tiiire.  Embolie  dite  gazeuse  au 
cours  d’une  résection  imlmonaire  faite  sous 
anesthésie  locale.  —  Traitement  )iar  l’acétyl¬ 
choline.  Vérification  nécropsiipx’  du  ramol¬ 
lissement  (E.  Sergent,  A.  Raumgartner  et 
Koukilski),  481. 

—  infanlile.  Araclinoïditc  spinale  localisée 

'  ’  ’c  atteinte  d’ —  (J.  Caiien  et 


J. 


LIE),  ( 


„Hgée  drnite  apres  sérothérapie  antitéta- 
ni(|rc  préventive  (Henri  Roger  et  Maurii'e 
Hii|.:.MOND),  453. 

Hémiplégique.  Contraction  en  flexion  d’origine 
corticale  du  mcmiire  antérieur  chez  le  chat  et 
considérations  sur  l’attitude  —  cliez  l’homme 
(I).-.\I.  Blair  et  McDowal),  148. 

-  ,  Disparition  momentanée  (lu  signe  de  lia- 
1  inski  et  de  la  contracture  chez  une  —  au 
cours  de  crises  de  dilatation  aigué  du  creur 
(M.  Boisseau),  1068. 

Hémisphères  céréérdHj'.  (  lligodendrogliomcs  kys- 
ti(|ues  des  —  et  oligodenilrogliomes  ventricu- 

Hémisiidation  ''jacvtle.  Les  svndromes  syinpa- 
tlii(|  -es  d’-  -  (II.  Ho(iER),  773. 

Hémisyndrome  céréliHlnix  st/philiHyue  (Itie- 
ciiiA  et  IJragomir),  617. 

Hémorragie  cé.rihmk.  Contriliution  à  l’étude  de 
l’Iiisto-ldocliimie  de  P—  (E.  de  Balogii),  ,5;i6. 

-  ■  .De  la  saignée  dans  le  traitement  de  1’ — 
(E.  Bernard),  636. 

-  -  -  .  Etude  expérimentale  de  1’  -  (II. -T. 

Deei.man),  5!)3. 

■  .  Renseignements  statisthiuos  concernant 
56  cas  d’ —  observés  i  l’infirmerie  de  la  ,Sal- 
pétriiTC  entre  1923  et  1933  (G.  Guii.lain  et 
S.  DE  Sèzk),  ,597. 

- - ■.  l’aresie  homonyme  tardive  à  la  suite 

d’une  —  (II.  IIA.MDI),  597. 

- .  Etude  micro800|di|uo  (E.  Kiss),  598. 

- .  Pathogénie  et  pliysiopatliologie  de  1’ — 

'  "  ;8  récentes  sur  la  patliogénie  de 


-  (Je/ 
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■t  hypertension  artérielle  expérimentales. 
Dédi. étions  tlierapciitKiucs  (P.  Wertiiei.mer, 
J.  Deciiaume  et  Fontaine),  596. 

■  -  inlninlwnuitnme,  (revue  de  832  cas  de  gliomes 
vérifiés)  (Eric  Goldiierg),  623. 

•-  Oiulaino-pddnnculuire  avec  syndrome  de  l’a- 
rinaiid  ;  signe  d’Argyll-Roliertson  et  de 
Claude  Bernard  Ilorner  homolatéral  (Ala- 
.iouanine,  Tiiurel  et  Costei,  232. 

— •  venlrirulaire.  Deux  cas  d’ —  (11.  Bhdnbciiwei- 

Hérédo-dégénération  .-pim-cérihükuHe..  Consi¬ 
dérations  eliiii(|ucs  et  [diysiologhinos  sur  la 
maladie  de  Friei'reicli.  1/ —  (G.  Guillain  et 


Herpès.  Les  conceptions  actuelles  de  P —  (Al- 
ueaux-Fernet),  159. 

—  zmier.  Paralysie  du  tyiic  du  neurone  moteur 
suiiéricnr  à  la  suite  d’ —  (Worste'!  Drougut 
et  McMenemey),  303. 

Hydrocéphalie  inieme..  Un  cas  rare  de  syndrome 
sous-eortical  au  cours  de  P —  (M'  "  Marie 
Demianowski),  444. 

Hypergenèse  nerveuse.  Sur  P —  dans  l’utérus  et 
la  trompe  de  Pallope  (L.  Cohnil,  M.  Mosin- 
GER  et  J.  Fruotüs),  613. 

Hyperglycémie  adrénaUnique.  Action  de  la  va- 
gotoniiiic  sur  P —  (Santknoise,  Fucus, 
Merklen  et  Vidakovitch),  464. 

Hyperkinésies.  Un  cas  clini(]ue  d’ —  peu  coin- 
inuncs  (W.-J.  GollowskI),  444. 

Hy.i'>rpav.'’,thyrofdisme  expérimenlal.  KUiilc  syn- 
thétiiiiie  de  P  —  (Pergola),  142. 

Hypertension  ariérielle.  Œdème  papillaire  et  — 
(U.  RiMIIAIID,  II.  VlALl.EKONT,  G.  Am.selme- 
Martin  et  R.  Laeon),  604. 

Hémorragie  cérébrale  et  hy]ierteneion 
artérielle  expérimentales.  Déductions  thera- 
pouthiues  (P.  Wertiieimer,  J.  Deciiaume  et 
Fontaine),  596. 

--  intracrânienne.  Crises  |iaroxysti(|iies  chez 
une  ancienne  méningithiuc  ayant  eu  des 
poussées  d’ —  :  tendance  à  la  rachioentésoraa- 
nic  (Roger  et  Audier),  130. 

Hyperthermie.  Syndrome  tuliérien  et  -  (Paul 
Martin  et  Uiido  van  Bogaert),  607. 

--  proviiquée.  Les  effets  de  P —  (Etude  expéri¬ 
mentale)  (Léon  Binet),  141. 

Hyperthyroïdie  avec  hyperfonetionnement  de 
Plivpophysc  antérieure  (P"  Merklen  et  E. 
Aron),  474. 

Hypertonies.  Los  —  (Y.  Pouusines),  467. 

-  exlrapyramidaU  jrusie  de  Venfani.  Les  ré¬ 
flexes  rotulions  dans  P —  (Daniel  Lagache), 

Hypoglycémie.  Manifestations  neurologiques 
chez  doux  malades  présentant  de  1-  spon¬ 
tanée  (Aiiner  Wolf,  Clarence  C.  Hare  et 
Harold  W.  Riggb),  158. 

Hypomanie  secondaire  à  un  délire  de  iiersécu- 
tion  (Co  iRiioN  et  M.  Leconte),  279. 

Hypophyse.  Tumeurs  malignes  de  P —  env.ahis- 
saiit  le  diencéplialc  (E.-B.  Fink),  781. 

— .  Idées  actuelles  sur  la  pliysiologic  du  lobe 
postérieur  de  P  -.  Applications  tliérapou- 
tiques  (Léon  Israël  et  André  Jacoh),  287. 

— .  Contriliution  à  l’étude  histopathologique  de 
P-  -  dans  la  paralysie  générale  (Guglielmo 

-.  Adénome  de  —  o|iéré.  Résultat  a|irès  trois 
mois  i  I  )E  Martel  et  Botrkau-Rousselj,  781 . 
-,  Les  méiiiiigos  préliyiiophysaires,  leurs  ra|i- 
ports  avec  l’hypoplivso  (Roussy  et  Mobin- 
ger),  f  „8. 

—  antérieure.  Hyperthyroïdie  avec  hyperfonc- 
tioniiemcnt  do  P —  (P'  Merklen  et  A. 
Aron),  474. 

Hypothalamo-méningite.  Syndrome  végétatif  : 
méningo-encéphalite  hypotlialamique  stric¬ 
tement  limitée  ( — )  (G.  Ayai.a),  97ô. 

Hypothalamus  et  régulation  thermique  (H.  G- 
Bazett,  b.  J.  Ali-ers  et  W.  11.  Emi),  285. 

— .  Etude  anatomi((uo  et  ]ihysiologi(iuo  de  P— 
(G.  Roussy  et  M.  Mosinger),  848. 

Hystérie,  idtliiatisrae  et  réactions  hystériques 
(Gopcevitcii),  162. 
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Ictère  émnlinnnel.  Contribution  ii  l’otudc  de  1’ — 
fScHAC'HTER  et  XeDLEU),  147. 

Idées  de  'persécution  dans  la  manie  (Couubon 
et  Leco.ute),  280. 

Idiosyncrasie.  Eczéma  et  —  (F.  Blumentii.\l 
et  K.  Japfé),  457. 

Idiotie  amuuroiique.  Rpmarfines  eliniqnps  sar  un 
cas  d’ —  du  type  infantile  avec  lésiinns  ocu¬ 
laires  atypique  (Cn.  Cohen  et  L.  Van  Bo- 
uaeut),  256. 

Hecherolies  sur  le  type  Biclscliow-slcy  do 
1  ~  avec  réflexions  sur  le  niécaidsnie  liiocJii- 
inique  de  cette  malailie  ((!.  Makinesco),  151. 

Inégalité  pupiltairr.  De  1’ —  en  clinique  géné¬ 
rale  (Moriez),  776. 

Infantilisme.  Un  cas  d’—  (Miller  et  Pelle¬ 
tier),  470. 

—  de  typehijpophy.  aire  (Levy-Valensi,  ,Xu,5tin 
Besançon  et  Leiîlanc),  :'i07. 

infection  neurnlrope.  Nouvelle  — .  Les  nciiro- 
myehtes  aigues  et  suraiguës  observées  au 

InmmmiiL^'dI"é';ir,:S!“à  nerveux. 

lie  r— chez  les  enfants  (L.  Pru.ssakL  44o! 
primitive  du  sy.  lèyie  w.ninix  d’anrés  lé  nuité- 
riel  lie  la  elinique  ncurnlin-inre  lin  i'  Il  'iv 
à  Lwüw  {M'“  E/  " 

Inldliition.  La  mort  s 


. -‘™>-t^‘i'>itoi.ar-(CosTEnoAT; 

Injections  rénetion 

inflammatoires  qui  suivént  les  -  H  ^  ■ 
soille),  126.  ‘  suivei.t  Us  (U.  Ue 

^"relalU^I  r"  'lud'iues  poiid, 

vmiant  au  r'éé’.rs  récurrentielle  sur 

|(ùre...icai‘^i;!-î;,ri;= 

';V.  Ablalion  de  la  tumeur  Uiiéiisn.,  éli 

Intc^ï^°ence1q“;'„f  r’’  ?';"•/  i  ,  ’ 

(Beatriz  Cavalcan;i‘).  21  0*''^^ 
inlS;:i;^^«'(HKuvER),  lit 
thermi.,ues  con«^  ‘'-'«'[“'‘W'’ 

giiCi^de^ 

indications. 

Essai  de  traitement  heure, 

carbogène  fCir  Pt  ax  1*^*^  inhalations  ( 
470.  Plandin  et  Jean  Bernaud 

^eT des*  réleMonsX 

d’ — .  Guérison  nar  ln”t'  u”  nouvel  oxemp 
intensii  (D.  DENECHAunTlT^SS 

'Sütunf co 

■  Valeur  du  coefficient  d'empoiso 


uoment  (Baltii.azard  et  MelissinosI,  778. 

Intoxicition  par  oxyde  de.  carbone.  Etude  dos 
troubles  nerveux  et  des  tioubles  jisychiques 
consécutifs  à  P —  K.  A.  Rayer),  776. 

—  par  le  têtrachlonire  de  larhoiie.  Hyperazoté¬ 
mie  élevée,  effondreinent  de  la  réserve  alca¬ 
line,  liypochloréniio  eonsidérable.  Alealinisa- 
tion  et  rochloriiration.  Ciuorison  (Claude 
Gautiiiek,  Maxh  e  Ciiatkon  et  Paul  Seid- 


Labyrinthite  h'r'do-sp'eijique.  Partieularité  du 
signe  de  la  fistule  dans  un  eas  de-  —  (C. 
Hennehert,  148. 

Lèpre.  La  —  (E.  .Teanselme),  609. 

Lésions  cérébrales  i)ar  élcctroeution  légale 
(George  B.  IIassin),  625. 

- .  Maladie  de  Friedreich  associée  à  do  nom¬ 
breuses  —  (Loweniierg  et  Waggoner),  616. 

—  dM  cône,  terminal.  Fracture  de  la  colonne  ver¬ 
tébrale  ai-ce  —  et  de  la  queue  de  cheval 
(Bregm.an,  Potok  et  Lips  zowicz),  265. 

—  de  la  dure-mère  dans  un  cas  do  glioblastome , 
du  cervelet  ayant  simulé  do.-  lésions  tubercu¬ 
leuses  (Z.-W.  Kulu;o\vski),  450. 

—  exp'rimenlüle.  Modification  de.s  réflexes 
a|)rès  —  du  l'ai,"eea  i  |iyramidal  cbez  le  ma¬ 
caque,  le  gibbon  et  lo  ci.impanzé  (William 
iSciIICK), 

—  hypolhnlnmiques.  Polydypsie  par  --  (Liiek- 
jiiTTE  et  .\LnEsa,\nn),  713. 

—  inllaiiimatoires  du  sysl.me  n’rvnix  central. 
Constatations  iiersonnelles  sur  les  —  d'élin- 
logie  inconnue.  (W.-Z.  Kuligowfki),  416. 

—  in[imdibulaires  ilaiis  l’anéiuic  poriiieieuia'  et 
la  sénilité  (Liieumitte  et  Trelles),  oA. 

—  du  lobe  frontal.  Observations  à  proims  <li'  la 
forme  et  de  la  nature  des  mouvements  de 
préliension  et  do  l’innervation  toni()U('  dans 
certains  cas  de  —  (Walsiie  et  Graeme 
Roiiertson),  150. 

—  médullaires.  Troubles  .sensitifs  par  — -  (V. 
PouusiNEs),  146. 

—  myéliiiqucs  et  inyélopatliiques.  IV.  Lésions 
traumatiiiues  do  la  moelle,  étude  anatomo¬ 
clinique  (CiiARLiî.s  JlAVisoN  et  Moses  Kescii- 
ner),  160. 

- .  et  myélopatbi(|ues.  VL  Cas  témoignant 

d’une  obstruction  circulatoire  ao-  entuée  avec 
un  tabli^au  clinique  do  syringoniyélie  (Char¬ 
les  Davison  et  Moses  Kesciineh),  035. 

—  ---  V.  Compression  de  la  moelle  par  lésions 
progressives  s’opposant  de  façon  lente  ou 
intensive  à  la  circulation  et  aboutissant  à  une 
inyélopathio  (Moses  Kesciineh  et  Charles 
Davison),  100. 

—  oculaires  atypiques.  lîemarqiics  cliaiques  sur 
un  cas  d’idiotie  amaurotique  du  type  infan¬ 
tile  avec— (Cii.  Cohen  et L. VAN  Bogaert  , 
256. 

—  des  pédicules  viscéraux  dans  l’inflammation 
chronique  (M.  Favre,  J.  Deciiaume  et  P. 
Girard),  509. 

—  du  sysltme nerveux  ccn/rrtl.EtudeB  expérimen¬ 
tales  sur  les  pliéiiomèiH'S  do  dysharmonie 
vestibulairc  dans  les  —  (P.  Dm  mas-Marsa- 
let),  296. 

—  veslibulaires  périphériques.  Sur  un  jirocédé  de 
diagnostic  différentiel  entre  -  -  et  lésions  vos- 
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tibulaires  contralp»  (étude  anatomo-cl inique). 
(Jean  van  dkn  Brandrn  et  Jacques  Da- 
onelie),  774. 

Lésions  (les  voies  pyramidales.  Los  — .  Rélexp 

d'extension  de  la  main  dans  les  —  (Gurno  I>a- 
GNINI),  413. 

L'pomes  intrarachidiens.  Rtude  anatomique 
dos  —  (Ij.  Oounil  et  M.  Mosingeh),  634. 

Liquide  céphalo-rachidien  au  niveau  d.i  trou 
occipital  et  au  niveau  des  crêtes  iliaques 
(Bakiovatz),  478. 

- .Le  —  dans  le  bi'ribi'ri  (Alcidik  Bk- 

Nicio),  477. 

- .  Modifications  du  --  dans  un  cas  do  psy¬ 
chose  hallucinatoire  (A.  (Jocutois  et  André 
P.-Ij.  Bki.ey).  601. 

- .  ReolioroheB  Bur  lei  propriétés  ncuroly- 

tiques  du  —  (Rivei.a  Gueco),  477. 

- .  Action  du  violet  de  méthyle  du  nitrate 

d’urano  et  du  citrate  do  soude  sur  la  forma¬ 
tion  du  --  (G.  Massaut),  470. 

- .  Go  pouvoir  neurolytique  du  —  dans  les 

maladies  mentales  (Osvaldo  Meco),  47H. 

- .  Los  réactions  cytologiques  du  —  au 

cours  des  tumeurs  cérébrales  (Henri  Rooeh 
et  Pekelis),  408. 

Locus  niger.  Parkinson  postoncéphalitique  avec 
destruction  du  —  (G.  Marchand  et  H.  Pi- 

Lumbago.  Pur  un  nouveau  siège  de  —  (1)e- 
mianoee),  144. 

Lymp.ocytose  céphalo-rachidienne.  Quelle  est 
la  valeur  do  la  —  (J.  Cari.eb  et  Mabsièue), 
478. 


M 

Malades  p  i/ehirpies.  Ga  protection  familiale 
des  -  dans  la  Province  do  Vilno  (M  "'  H. 
Jankowbk'a),  4.')!. 

Maladie  de.  Carré.  Recherches  histopathologi¬ 
ques  sur  la  maladie  des  jeunes  chiens  ( — ) 
(Marinesco,  Hradanesco  et  Htroehco),  13». 
lie  Cliarrot-Miirii-Tool.  Moivemenls  invo- 

274.  '  .  )• 

■  du  chien  jmi.  Ga  rage  autochtone  (  ■)  en 
Afriipie  I  ce.identale  Iraneaise  f Etude  criti- 
(|ue  et  expérimentale)  (S.  Nicolau,  G.  Ma- 
■mis  et  M""'  Vai,.  Gonstantinesco i,  313. 

■  -  familiales  de  la  moelle.  Essai  de  regroupement 
dns  — .A  i>ropo8  d’un  cas  particulier  de  pa- 

Marinesco,  m.  ManicatidÉ  et  N.'Jonksco- 
Kiseste),  641. 

—  de  Fox-Eordyce.  G'n  cas  de  —  (Gouis  Bory), 

—  de  Friedreich.  Gonsidérations  clinic|ues  et 
pliysiologi(|ues  sur  la  — .  G’Iiérédo-dégéuéra- 
tion  s  •ino-cérébelleuee  (Gkouces  Guillain 
et  Pierre  Mom.aret),  311. 

- associée  à  de  nombreuses  lé.sions  céré¬ 
brales  (Goweniieim;  et  Wacconer),  616. 

- -  frusle  (Babonneix  et  Rouèciie),  370. 

—  d’ Ilallervorden  h>patz.  Première  observation 
fraiieaise  de  la  —  (Gi.ovrs  Vincent  et  Guuo 
Van  Bogaert),  60.'). 

—  hérédo-familiale  du'syslème  nerveux.  Nanisme 
et  troubles  oculaires  dans  une  —  (Bei.a 

--des  /aines  chiens.  Recherches  histopatbolo- 


gi(|ues  sur  la  —  (maladie  de  Carré)  (Mari¬ 
nes!  O,  DraganIesco  et  Stroebco),  139. 

Maladie  de  Marfan.  Syphilis  héréditaire  tardive 
cérébrale  spasmodique  ou  —  (D.  Noica  et 
Graciun),  152. 

—  menlales.  Ge  jiouvoir  neurolytique  du  liquide 
céphalo-rachidien  dans  les  —  (Osvaldo 
Gheco),  47H. 

—  de  la  moelle  épinière.  Ge  signe  de  la  décharge 
électrique  dans  les — .  Sa.Ognification  séméio- 
logi(|UC  (J.  Ghermitte),  148. 

—  de  Morvan  cher,  un  syphilitique  (Pincze- 
wSKi),  271. 

—  de  Parkinson  conjugale  (Alajouanine, 
Thurei,  et  Jarriok-Gemas),  894. 

- poslaicépluilüùiue  et  troubles  de  la  nu'ri- 

(ion.  G’élévation  du  métabolisme  basal  et  les 
syndromes  d’aiiparencc  basedowienne  clioz 
les  parkinsoniens  (M.  Gabbé  et  G.  Drey¬ 
fus),  628. 

—  de  Pick.  Présentation  do  pièces  anatomi¬ 
ques  (Guiraud  et  Garon),  600. 

—  de  Hecklinghausen.  Acromégalie  et  —  (Aloy- 
sio  de  Gastro),  39. 

—  — .  Ges  formes  généralisées  et  diEsociées  de 
la  —  (neuroectodermatoFc).  Essai  do  syn¬ 
thèse  de  différents  types  de  tumeurs  du  syE- 
tème  nerveux  (G.  Gornil,  P.  Kibsel,  A. 
Beau  et  J.  Alliez),  614. 

- .  Deux  cas  de  —  (Ducroquet,  Macé  et 

- .  Rhumatisme  vertébral  chronique  et  — 

traités  jiar  la  ]jarathyroïdcctomie  (Maurice 
Raynaud  et  Henri  Gostantini),  1.5.5. 

—  de.  Ilitdllch-Flalau.  Ga  forme  sympathique  de 
la  —  (Bi.mchowicz),  163. 

—  de  Koussy-Lér.y  avec  troubles  mentaux  (M. 
Guiraud  et  M""  Desrombies),  600. 

—  de  SchiUler  Foix  (J.  Hamel  et  J.  Michel), 
62.5. 

—  de  Simmonds.  Contribution  à  la  pathologie 
fonctionnelle,  et  au  diagnostic  do  la  cachexie 
hypoiiliysaire  {—}  (Ernst  MiSLOwrrzER  et 
Gazare  Btanoyevitcii),  772. 

Maladresse  particulière  de  Vécrilure  (Bamuel-T. 
Orton  et  Anna  Gii.lingiiam,  297. 

Malarlatliéraple.  Jnfection  ot  méningite  à  ba¬ 
cilles  eiif.iteritidis  de  Gartner  au  cours  d’uno 

—  (ClioiniiRO  Hayasaka),  630. 

-.  Contribution  à  l'étude  do  la  —  (Getute 
Stamate),  456. 

— .  Railiculite  brachiale  moyenne  spécifique 
bilatéralo  améliorée  considérablement  par  la 

—  et  la  chimiothérapie  (Paulian  et  Fürtu- 
NEEUO),  105. 

— .  Résultats  de  la  —  dans  quelques  cas  do  pa¬ 
ralysie  générale  (Balvatore  di  Maiiro),  171. 

«  Mal  de  lingascii  ».  Ge  -  -  et  sou  traitement 
chirurgical  (R.  Vami’Re),  305. 

—  de,  Jhdl  mélihiciiccique  (J,.  Ri.miiaud  et  M. 
Gamarquk),  640. 

Malformation  crânienne.  Tu  cas  de  -  -  avec 
cxophtaliiiio  (A.  Brousseau,  B.  Geblond 
et  H.  Pkuietïe),  397. 

Manie.  Idées  do  persécution  dans  la —  (CouR- 

Manlfestallons  oculaires.  Go  botulisme  ot  ses 

—  (M.  Teuliéres),  771. 

—  mus-corlic(des  plus  rares  (II.  IIalban  ot 
J.  Rotiieeld),  441. 

Marinesco.  Volume  jubilaire  on  l’hoiinour  du 
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Mastoïdite  su:purée.  Thrombo-]ililébitc  otiqu( 

Médecins  experts.  Du  droit  des  —  de  s'entou¬ 
rer  de  tous  renseignements  utiles  au  cours  de 
l’expertise  (Muller),  124. 

Médian.  Anomalie  du  trajet  du  —  dans  la 
région  du  coude  (M.  Salmon  et  P.  Gran- 
JOn),  613. 

Médullo-blastome  cérébelleux.  Résultats  com¬ 
parés  des  interventions  conservatrices  et 
des  interventions  radicales  ilans  des  cas  de 
— .  Analyse  de  23  cas  (Charles  A.  Els- 
BERG  et  Nioholas  Gotten),  174. 

■  du  IVr  ventricule  avec  métastases  tubé- 
riennes  sans  syndrome  inlundibulaire  (J.  i 
Bussoher  et  A.  Dewulf),  783. 
Médullo-myoblastomc'.  Sur  une  lorme  anato¬ 
mique  non  encore  décrite  de  médulloblas¬ 
tome  (G.  Marinesco  et  Goldstein),  613. 
Méplencéphalle  avec  glioblastomose  diffuse 
du  tronc  cérébral  et  du  cervelet  (Arthur 
Weil),  309. 

Mélanodermie  diffuse  consécutive  à  une  éry¬ 
throdermie  aurique  (A.  Sézauv,  M.  Du- 
■voiR  et  F.  Layani),  769. 

Mélitococcie  médullaire  à  forme  de  tabes  dor- 
^1  spasmodique  (L.  Rimbaud,  G.  Anselme- 
Martin,  J.  Ravoire  et  A.  Armand),  636. 
Mémoire  biologique.  La  chronaxie  de  subordi¬ 
nation  envuagée  oornme  une  manifestation 
la  —  (Mazurkiewicz),  447. 

.Aphasie  motrice  pure  ;  siinili- 
anarttrie  rééduquée  sans  redressement  au- 
articulaires,  par  simple 
sommation  de  la  —  (j.  Froment  et 
iviini  Feyeux,  1058. 

Méninges.  1  olynévrite  après  sérothéraiiic  anti- 
t  tamque  curative  avec  participation  du 

sm>  ^  xr*  U*®  Bouii- 

MNES  et  M.  Recordier),  1078. 

"avec  iT'’  leurs  raïq.orts 

ii88.  ^  '^hophyse  (Roussy  et  Mosinger), 

Méningiome  de  la  faux.  Sur  un  cas  de  —  corn 

mouvtmSi- 

euTlf  toute''°l”''‘™®-r“  conservation  du 
matioue^  a  w  réflexes  et  luto 

Gartnw'’ au'’*  cours  d“un®^  cutiteritidis  de 
(Choichiro  Hayasaka)  630!" 

Jer  (CiuR‘’LEs'‘comN)f  63o“ 

rhalV?  ‘iDre  ^  r  Micrococcus  catar- 
_  /(;„■  7  'Pha^ngite,  néphrite  aiguiq 

cerébro-spmale.  Méningocoque  B  chez  un 


nourrisson  de  4  mois  (Cassoute,  Montus 
et  Legrand),  632. 

Méninaits  cércbrn-spinnl  ■.  Recherches  cx])eri- 
mentalcs  sur  la  iiathoiieme  de  la —  et  sur  la 
virulence  des  méningocoques  (RodzdowskP, 
629. 

- .A  propos  du  diagnostic  rapide  et  du 

traitement  des  —  à  méningocoque  (P.  Se- 
PET  et  G.  Montus),  633. 

—  encéphalo-spinale.  Delirium  tremens,  pneu¬ 
monie,  —  purulente  à  pneumocoques  secon¬ 
daires  (Marchand  et  A.  Cour ' ois),  12P. 

-j(  herpétique.  Sur  un  cas  de  —  (Sepet  et 
Vague),  632. 

—  lymphocytaire.  Pleurésie  séro-fibrineuse  et 
arthrite  aiguë  non  tubero  lieuse,  consécu¬ 
tives  à  une  —  curable  (A.  Caïn,  Cl.  Gau¬ 
tier  et  A.  Meyer),  631. 

—  nécrotoxigue  dans  un  cas  de  nécrose  étendue 
de  la  moelle  éiiinière  (W.  Jakimowicz  et 
J.  Grabarz),  450. 

K—  otitique  (Lapouge  et  Alexandre),  129. 

—  purulentes.  Traitement  des  ■ —  septiques 
otogènes  et  rhinogènes  (R.  Causse),  173. 

—  séreuse  par  arachnoïdite  du  IV“  ventricule 
(CossA  et  Lapouge),  129. 

—  • —  et  accès  d’épilepsie  après  des  coups 
donnés  sur  la  tête  (Urechia  et  Elekes),  162. 

- fuxta-cérébelleuse.  Sur  un  cas  do  — 

(IL  Claude  et  Ch.  Jarvib),  166. 

—  tuberculeuse  récidivante  (Diogo  Furtado), 
754. 

Méningocoques  coagglutinables.  Sur  les  — 
(V.  DK  Lavergne,  P.  Kissel  et  R.  Weill), 

Méningo-encéplialite  hyimthalamique.  Syn¬ 
drome  végétatif  :  —  strictement  limitée 
(hypothalam'o-méningitc)  (G.  Ayala),  975. 

—  syphihlufue  mgue  a  la  période  tertiaire 
(Sepet,  Vague  et  Auriu),  632. 

Méningo-encéphalo-myélite  pneumocaccique 
(Papazian  et  Crsu),  632. 

Méningo-myélite  causée  par  la  fièvre  ondu¬ 
lante  (bacille  de  Rang)  (Knud  H.  Krabbe), 
34. 

Méningo-névrite  du  VIE  droit  et  des  deux 
Vlll''  survenue  iirécooemcnt  à  la  période 
secondaire  de  la  syphilis  chez  un  malade 
insuffisamment  traité  jiar  le  novarsénoben- 
zol  (H.  Roger,  Y.  Poursines  et  M.  Audier), 
128. 

Méningo-radiculo-myélite.  A  propos  des 
réactions  méningées  inélitococci((ues  (Un 
nouveau  caS*de  —  avec  spasmes  vasculaires 
cérébraux)  (H.  Roger,  Y.  Poursines  et 
M.  Rkcoruier),  6.(3. 

Mescaline.  La  -  -,  substance  hallucinogène 
(Henri  Claude  et  Henri  Ey),  777. 

— .  Recherches  sur  Faction  de  la  —  (G.  Mari¬ 
nesco),  316. 

— .  Visions  colorées  produites  par  la  (G.  Ma- 
RINESCO),  469. 

Mésencéphale.  Quelques  fonctions  du  —  chez  le 
pigeon  (Gr.  T.  Pdpa  et  Gr.  F.  Popa),  287. 

Mesures  de  sûreté.  A  jiropos  des  —  prévues 
dans  l’avant-iirojet  du  Code  pénal  (Lau- 
zier),  280. 

Métabolisme.  Le  bilan  du  — dans  dos  attitudes 
prolongées  chez  des  sujets  normaux  et  cata- 
^n(n(|ues  (J.-B,  Gaylor  et  G.  M.  Wisiiart), 

—  basal.  Action  de  l’oxtrait  aiité-hypophy- 
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la  paralysie  du  sommeil  (Max  Lkvin),  :.03. 
Narcolepsie  et  onirisme  avec  somniloquie 
(Lhermitte  et  Hoguenin),  219. 

— .  Thérapeutique  do  la  —  par  l'éphédrine 
(Otakar  Janota),  444. 

.  Crises  combinées  poatoncé|)lialiti(|ueH 
( — ,  cataplexie. crises  oculogyrcs'  (J.  Vadasz). 
302. 

Néoplasies  méningées  multiples  à  développe¬ 
ment  intracérébral  révélatrices  d’une  sarco- 
matose  généralitée  (Henri  Uogkr,  Poüh- 
bines,  Alliez,  et  Paillas),  439. 

Nert  crural.  Etude  clinique  sur  les  névralgies 
du  —  (SCHAClITER  M.),  772. 
honteux  interne.  Ea  névralgie  du  —  (.I.-A. 
Chavany,  h.  Welti  et  A.  Ciiaignot),  301. 
lingual.  Les  oficts  de  la  section  des  fibres 
vaso-dil  itatrices  du  —  sur  leur  excitabi  lté 
(A.  et  B.  Chauciiard  et  F.  Fiesoiii),  401. 
oplvjue  gauche.  Traumatisme  crânien  avec 
lésions  des  VB  et  VI1«  paires  droites  et  du 
(L.  Rimbaud,  Temple,  An.selme-Mar- 
TiN  et  Lapon),  004. 

phrénique.  Bapport  d  i  —  avec  l’origine  de 
1  artère  mammaire  interni'  (R  Pnoirs  ■ 
A.  Maureu  et  J.  Baumann),  G12. 

~  pneurmgaslrUiue.  'ur  la  tni  ninaiion  du 
—  antérieur  (J.  Botar),  593. 
ae  la  gmue  de  cheval.  Les  inflammations  des 
ü  origine  indéterminéo  (J.  Dereux  et 
J.  Ledieu),  145. 

'If  yobimbine  sur 
cane  ei  ‘  <1"  Trichocoreus  candi- 

hiiUA  a  ™  principes  actifs  sur  l’excita- 
-  7  Loditena),  40!. 

tnif  ^  fi^caïno  sur  raction  de  IVx- 

irait  de  Jnchoocreus  candicans  ot  do  sos 

7“»*rs  ^ 

"“cSr®!  le  thorax,  sur  la 

O  CoQUiL^lt  (A.  itusTiN, 

NeuroecSdcrm,.  ‘  1^™deks),  620. 

et  dissociS  de’la  m^l  généralisées 

scn(— )  Essai  de  Roo^lingliau- 

do  tumeurs  do  types 

P.  KISSP?  (II-  CORNIL, 

NenrollbromàtoM^L^'Ai-^  Aluez),  614. 

nismeetéîlZn^ast'? 

vmi,  Vl  (A.  Rado- 

1026.  “'™«wou  ot  M.  Petresc), 

ST™''- 

Neurologique.  Sur  la  valeur u  i 
la  stase  papillaire  au  point  deTo”  ?Vm™ 
Ciiristiansen),  296.  “e^ruo  (Vigqo 
vPresontatmn  du  matériel  olinniuo  du  Bcr- 
a  L,wow  (UOMASZEWICZ  et  Btein), 


Nsuromyilites.  Nouvelle  infection  neuro¬ 
trope.  Les  —  aigu.'S  et  suraigu's  observées 
au  Brésil  (A.  Austregei  '  ■" 


rôle 


•I.  I'reciiia  et  Veldda),  1039. 

Neurone.  Sur  une  nouvelle  conception  du 
(Niessl  von  Mayendor:  ),  1024. 

Neu  optico-myelite.  Fausse  — ,  en  réalité  syn¬ 
drome  de  Lielit.eim  (Moriez),  129. 

Neurospongiomo.  Fjxainen  liistologicpie  d'une 
t  imeu  '  de  la  égi  m  intundibulo-tubé  icnne. 
Absence  de  symptômes  d’ordre  '  égétafif 
(André-Thomas,  ■  e  .Martel.  Schaeffer. 
Guillaume  l't  ïrelles),  952. 

—  de  la  région  pin  'ale.  Synd  orne  de  Parinaud 
mcEo  é])balique.  -avec  métastases  médul- 

Neurosyphilis.  Fltudo  du  aigue  d'Argyll-Robert- 
son.  Explication  anatnnio-pbysiologique  du 
phénomène  et  révision  de  cette  manifesta¬ 
tion  dans  la  —  (H.  Houston  Merrit  et 


Névralgies.  Etude  i 
,1  (M.  SciiA 


r  les  - 


—  du  Iri'um-au.  Une  modification  de  la  te 
nique  d’alcoolisation  du  ganglion  de  Gas 
(1).  Bagdasar),  171. 

Névraxe.  Pdynévrite  a|irès  sérothérapie  ai 
tétanique  curative  avec  partioi|)ation 
--et  des  méninges  (II.  Roger.  V.  Po 
M,  Recordie  I.  1073. 


-  de  la 


ridapiii 


L  Récep 


’ité  du  - 


(M.  Bar 


Névrite  hgiierlrophigue.  Un  cas  de  —  et  progi'es- 
sive  de  l'enfance  (Maladie  de  Dijeriiie  et 
Bottas)  ^  (André-Thomas  et  Uiiaussebl.an- 

—  hijprrtrophùjue.  Un  cas  anatomo-clinii|UC 
de  —  jirogiessivc-  de  l’enfance  (Bouques  et 
Bertrand).  72-5. 

—  inleHimses  (M.-M.-,I.  GaUtiiier),  039. 

—  isolée  d’un  filet  sensitif  d’un  nerf  mixte 
(Alfred  Gordon),  63S. 

—  optique  rélro  hnlbaire.  Le  traitement  d’ur¬ 
gence  de  la  —  d’origine  sinusienne  (M.  Ter- 

- aUfpique  par  sinusite  sphénoïdale 

(P.  CAZE.IU8T  et  H.  Viallefont),  605. 

- idiopathique.  Deux  cas  de  — à  évolution 

favorable  (Lipszowicz  et  Potok),  262. 

Névroglie  pathologique.  Etude  sur  la  — 
chez  l’homme.  1.  Paralysie  générale  (Gu- 
GLIELMO  LiPPI  Î'rANCESCONi),  13H. 

Névroses.  L’appareil  vestibulaire  dans  les  — 
ot  les  peychoset  (P.  Bcii  ldeu),  405. 

Noyaux  cérébelleux.  Irrigation  artérielle  des 
—  chez  l’homme  (Ignazio  Fazzari),  136. 

—  dorsal.  Relations  anatomiiiues  et  fonction- 
nolles  du  —  (colonne  de  Clark)  et  du  fais¬ 
ceau  dorsal  médullo-cérébelleux  (Isadorf. 
J.  Pass),  014. 

—  semi-lunaire  de  Plechsig.  Contribution  à 
l’étude  de  la  iiathologie  vasculaire  de  la 
couche  optique.  A  propos  do  l’irrigation 
sanguine  du  relais  thalamioue  du  système 
de  la  sensibilité  do  la  face.  Disposition  vas¬ 
culaire  au  niveau  du  —  et  du  centre  médian 
do  Luys  (J.  Nicolesco  et  T.  Horneï),  1045. 

—  veslibulaires.  Etude  de  rinfluence  des  — 
et  en  particulier  des  noyaux  de  Deitors  sur 
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la  réflectivité  tendineuse  IPaul  MahtinI, 
291. 


0 


Obésité  hi/iiiiphuanire  et  obésité  hypothalamiinie 
(Lpikhmitte,  .1.  DE  Massaby  et  Tkei.les), 
375. 

Obsédés  mélimenliipieii  et  ob.sédés  constitution¬ 
nels  (Ci-.  Vubpas  et  C.  Corman),  486. 

Oculogyres.  Essai  île  traitement  des  spasmes 
|iosteneépbalitii|ueB  des  —  par  les  inhala- 
lions  de  nitrite  d’amyle  (fl.  Aymes),  128. 

Œdème  cirébriü  podlrmtvKtliquf  avec  épilejisie 
.iacksonienne.  Caridioloitie  p'énitale.  Tré|iana- 
tion  décompressive  au  huitième  jour.  Gué¬ 
rison  (I)AUI-E(H'Y  et  I’ervi'os),  17.5. 

mouK.  Hypoprotéinémie  et  anaelilorliydrie 
l  iiez  une  malade  atteinte  de  (joitre  exoplital- 
mii|uc  (Mussio  Foukniek,  Castkilioni  et 
Anido;,  756. 

papillaire,  et  liyiiertension  artérielle  (E. 
IllMBAUD,  II.  VlALI.EEONT,  G.  ANSELME- 
.Martin  et  H.  Laeon),  604. 

-  temporal.  L’ — ,  symptomatique  d’une 

thrombu-plilebitc  des  veines  (Van  Cane- 
iihem),  283. 

Oligodendrogliome.  Un  cas  d’ —  du  lobe  tcmiio- 
ral  droit  à  évolution  insolite  (A.  Gelhaed), 


-  -  tq/etiquee  des  hémisphères  cérébraux  et  oligo¬ 
dendrogliomes  ventriculaires  (Godwin  Gree 
Gbeenfiei-d  et  Grakme  Kohertson),  32(1. 
Onirisme.  Narcolep.sic  et  —  avec  somniloquie 
(l-HERMITTE  et  HuDUENIN),  219. 
Ophtalmoplégie  comme  suite  de  polynévrite 
infectieuse  ou  de  poliomyélite  (M.  Mathon), 


Orientation  neuri}phu!riolii(iii{ue.  Essai  d’ — 
(AtTciusTE  Toubnay),  889. 

Ostéite  euphililùiue.  du  crâne.  L’ —  et  de  l’os 
frontal.  Ses  formes  classiques,  sa  forme  congé¬ 
nitale  tardive  mono-|>erforanto  (Henry 
Prou  Y),  617. 

Ostéopsathyrose  aliorlnv.  L’—  chez  un  malade 
avec  la  syphilis  du  système  nerveux  (MeirMo- 
RAWIECKA),  276. 

Oxycéphalie.  l'n  cas  d'  -  (J.  Comre.s),  IKKl. 

Oxycépltalo-syndactylie  (Atoysio  de  Castro), 
359. 


Oxyde  de  carbone.  Troubles  psychiques  dus  à 
une  intoxication  lente  par  1’ —  (G.  Vermey- 
len),  316. 


Palllalie  jws(eHcéj)AT(((iV,,<».  l'n  cas  de  (Per- 
N,VMnuco  et  Eudena),  482. 

Paralysie  Imlbaire  infanlile.  Un  cas  de  --  et 
familiale  (N'oica  et  Eupdi.esiio),  615. 

-  iIh  cubital  jiar  compression  (syndrome  de 
Volkmann  fruste)  (Andriî-Thomas),  636. 

-  des  dilutateure  de  la  glotte  et  du  voile,  après 
sérothérapie  antitétanique  (Roder,  Pbevot 
et  Wahl),  128. 

-  -  -.  Diplégie  laryngée  (—  chez  un  tabétique) 
(Terracol,  Saüols,  Hert  et  Cadilhac),  771. 

-  diphiériiptes.  Ees  lésions  anatomiques  des-  - 
(Robert  Debré,  .1.  Eheb.mitte  et  Pierre 
Uhry),  206. 


Paralysie  expérimentale.  La  —  (P.  Ramon,  R. 
Debré  et  P.  Uhry),  638. 

- .  Contribution  à  l'étude  des  —  (avec  un  cas 

anatomo-clinique)  :  aggravation  de  ees  para¬ 
lysies  par  la  maladie  sérique  (A.  Stroe,  St. 
Dradanesdo  et  St.  Chiser),  636. 

—  fléieérale.  Contribution  à  l’étude  histo]iatho- 
logique  de  l’hyjioidiysc  dans  la  —  (Gu 
DLIELMO  PlI-I-I  FrANCESCONI),  137. 

—  — .  Etude  .sur  la  névroglie  iiathologique 
chez  riiomme.  1.  • —  (Gddlielmo  Liimu  Fran- 

- -.  Résultats  de  la  malariathéraide  dans 

quelques  cas  de  —  (Salvatore  di  Mauko), 
171. 

-  haute  die'incUe  du  plexus  brachial  consée.u- 
livc  à.  la  sérothéra)iic  antiseorpior.iqiie  (Pa- 
CHECO  E.  SlI-VA),  171. 

—  injantile  des  deux  membres  inférieurs.  Résul¬ 
tat  d’arthrodèses  du  genou  et  du  pied  :  sup¬ 
pléance  du  quailrieeps  par  le  tenseur  du  fas- 
eia  lata  (Andriî-Thomas,  Sorrel  et  M  SoR- 
uel-De.iebine),  65. 

- des  deux  membres  inférieurs.  Résultats 

d’arthrodèse  du  genou  et  du  pied  droits.  Sup¬ 
pléance  du  quadriceps  gauche  par  l’extcnse.ir 
du  fascia  lata  (André-Thomas,  Sorrel  et 
M”-»  Sorrel-Di-merine),  256. 

—  récurrentielle.  Sur  quelques  jioints  relatifs  à 
l’innervation  du  spinal.  —  survenant  au 
cours  d’une  compression  raîdullairc  cervicale. 
Fibrogliome  intradural  ClV-Vl.  Ablation 
de  la  tumeur.  Guérison  (R.  Garcin  et  M. 
Aubry),  768. 

—  du  sommeil.  Ea  ])atliogcnio  de  la  narcolepsie 
avec  des  considérations  concernant  la  eata- 
plexie  et  la  —  (Max  Levin),  303. 

—  spaslique.  Démence  présénile  familiale  avec 
—  (Worsteu-Droudiit,  lIiLL  et  McMene- 
mey),  31(1. 

- familiale  (Harry  A.  Paskind  et  Theodor 

Stone),  155. 

—  ■  spinale  spastiepte  de  Krb.  —  et  paralysie  spa  - 
mi)iliqi.e  familiale  de  Strümpell  (A.  Rordim 
Fortes  et  E.  de  Madalhai-:s),  634. 

—  du  type  neurone  mntmr  sujiérieur  à  la  suit  e 
d’herpès  zoster  (Worsteb  Dnoucin'  et 
Mi-Menemky),  303. 

Paralytique  q&wrnl.  L’évolution  du  dessin  chez 
un  avant  et  après  la  malariathéraiiie 
tllENUi  Claude  et  Pierre  Masquin),  278. 
Paralytiques  généraux.  L’état  mental,  physhiuc 
et  humoral  des—  rebelles"  au  stovarsol 
(Harbe  et  Sézary),  1.57. 

(hode  des  te.sts  (H.  Claude  et  P.  Masijuin), 

-  impaludés.  Acciilents  épileptiques  tardifs 
chez  les  (II.  Claude  et  Masijuin),  120. 
Paraphrénie  hallucinatoire.  La  --  (Halbebs- 

Paraplégie  spasmmliquc  du  type  Strümpell  non 
familiale  (Lui.o  van  Booaert),  170. 

.  Essai  de  regroupement  des  maladies  fa¬ 
miliales  de  la  moelle.  A  jiroiios  d’un  cas  par¬ 
ticulier  de  —  chez  trois  sœurs  (G.  Mabinesi  o, 
.M.  Manu  attde  et  N.  Jonkbdo-Sisesti),  641. 
Paraspasme  facial  hilaléral  à  prédominance  pal- 
liéhralc  et  à  évolution  postgrijipale  (Henri 
Roder),  454. 

Parathyroïdes.  Anatomie  chirurgicale  des  — . 
.kigidfiealion  de  la  calcémie.  Le  syndrome 


'23 


TMU.E  Al.rilAfilVnOt  E  DES  .XtATIÈHES 


il’hypoparathyroldisme  (]I.  Wklïi  et  A. 
Jung),  475. 

Pa'alhyroïdes  normales.  Influence  de  l'ablation 
des  — ■  sur  la  calcémie  (Raymond  Grk- 
goire),  290. 

Parésie  honuimjme  tardive  à  la  suite  d’une  hémor¬ 
ragie  cérébrale  (II.  Hamdi),  597. 

Parkinson  /rttsle.  Spasme  des  yeux  au  plafond 
et  —  chez  un  frère  et  une  sœur.  Contagion 
familiale  de  l’encéphalite  (H.  Roger),  453. 

—  posteméphali tique  avec  destruction  du  locus 
niger  (L.  Marchand  et  II.  Richard),  121. 

Parkinsoniens.  Maladie  de  Parkinson  iiostenoé- 
phalitiquo  et  troubles  de  la  nutrition.  L’éléva¬ 
tion  du  métabolisme  basal  et  les  syndromes 
d’apparence  basedowienno  chez  les  —  (L. 
Labbé  et  Gilbert  Dreyfus),  628. 
Parkinsonisme  postcncéplialitii|ue.  Diabète  su¬ 
cré  et  —  (Gidsepe  Ceroni),  625. 

—  efteephUitique.  Les  modifications  de  la  chro- 
naxie  dans  les  états  chroniques  du  —  (E. 
liENA),  447. 

~.  Les  lésions  articulaires  du  —  (Lelio 
Grimaldi),  626. 

—  VoslerKiplmliiique.  Syndrome  diencéphalo- 
hypophysaire.  Acromégalie  chiro-iioilale  avec 

(A.  Radovici  et  M’*»  Rispsimé  Papa- 
zian),  1031. 

Pathologie  vasculaire.  Contribution  à  l’étude  do 
la  —  de  la  couche  optiiiuc.  A  propos  de  l’irri- 
gation  sanguine  du  relais  thalamique  du 
système  (le  la  sensibilité  de  la  face.  Disposi¬ 
tion  vasculaire  au  niveau  du  novau  scini- 
unaire  de  Flechsig  et  du  ceutre  médian  de 

•  N*‘=°I'E8co  et  T.  IIORNET),  1045. 
Paihomimie  cutanée.  Un  cas  île  —  cliez  une 
pomf“77o  et.  L.  Cihap- 

Paul  Richer.  Eloge  du  pr  —  par  M.  Vurpas, 

Perception  auditive.  Déficience  congénitale  de 
U  -  consciente  des  mots  (Parkes  Weber), 

XxÎÎt  ,  ‘'“-ciilation  cérébrale, 

tion  pro7oq™o  "par  ta  - 'soZ  œess'iofcmH 

N^t)",  ^'''^esingerT  ïnTurj.  PuT- 

constitutionnelle.  Un  cas  de  - 

(Bendfh'  alcoolique  (-  -) 

S"  TT" 

r,v 

(It. 


iermitte,  André  Caïn  e 


zostérienne  (... 

Trelles),  380. 

^ onlc’flosanle.  L 
est-elle  un  syndrome  cliuiiiuo  dépendau 


de  l’altération  de  l’aiipareil  végétatif  mésn- 
dienci'qihalique  (Fedele  Negro),  977. 

Polydypsie  iiar  lésions  hypothalamiques  (Lher- 
MiTTE  et  Albessard),  713. 

Polyglobulie.  Un  cas  rare  d'érythromégalic  au 
cours  d’une  —  (S.  Ra.jca),  450. 

Polynévrite  d’origine  inconnue  aiguë  et  subaiguë 
dans  le  matériel  de  la  clinique  neurologique 
de  l’Université  de  Poznanic  (Gruszecka), 

— .  Dermite  bulbo-uleéreusc  et  —  iiar  intoxica¬ 
tion  barbiturique  (L.  Laederich  et  M"”'  J. 
Bernard  Pichon),  471. 

— .  La  topothermométrie  dans  les  — •  (Marcu 
N.  Gheohghe),  636. 

—  ajirès  sérothérapie  antitétanique  curative 
avec  participation  du  névraxe  et  des  ménin¬ 
ges  (Observation  anatomo-clinique).  (H.  Ro¬ 
ger,  Y.  PouRsiNES  et  M.  Re('ORDIer),  1078. 

—  apiolique.  Sur  un  cas  de  —  (Girard  et  Ga- 
malera),  639. 

—  chronique.  Dégénérescence  comiilète  des  cor¬ 
dons  postérieurs  de  la  moelle  avec  —  dans  un 
cas  de  carcinomatose  étendue  éloignée  (F. 
Parkes  Weber  et  T.-R.  Hill),  620. 

- dégénérative.  Un  cas  de  —  (Sterling  et 

M""  Joz),  270. 

—  extemo-progressive.  Sur  un  cas  de  rhuma¬ 
tisme  de  Chauffard-Still  associé  à  une  — 
(Emile  Sergent  et  H.  Mamou),  637. 

—  injectieme.  Oïditalmoplégie  comme  suite  de 
—  ou  do  poliomyélite  (M.  Mathon),  440. 

—  récidivant r  au  cours  de  la  grossesse  atteignant 
trois  membres  d’une  famille  (Charles  U. 
IIungley),  311. 

Polyurie  hypophyaaire.  Transmission  sanguiuo 
de  la  —  (Lucien  Brull),  2't2. 

Porencéphalie.  Diplégie  avec  opisthotonos  chez 
un  enfant.  Porenci'uihalie  (De  Vos  et  Divry), 
483. 

Pression  artérielle.  Action  de  l’acide  carbonique 
.sur  la  — .  .Nouvelles  recherches  (Dautbk- 
BANDE  et  MarttnettiI,  140. 

—  vineme  de  la  rétine  et  son  rapport  avec  la 
liression  intracrânienne  (Sobanski  et  Üii- 
LlNSKl),  272. 

Principes  hijpophgsaires.  Excrétion  dans  l’urine 
de  —  au  cours  de  la  migraine  (P.-L.  Drouet, 
Louis  Mathieu  et  Louis  Coi.lebson),  461. 

Pseudo-hallucinations  visuelles. Migraine  ophtal¬ 
mique  avec  —,  441. 

Pseudo-tumeur  cérébrale.  Etude  clinique  et  ana¬ 
tomique  de  la  —  (B.  Bornstein),  480. 

Pseudo-névrite  optique  et  pseudo-œdème  de  la 
liaiiille  (Robert  K.  Lambret  et  Herman 
Weiss),  298. 

Psychanalyse.  Le  criminel  à  la  lumière  de  la  — 
(Bychowski),  452. 

Psychiatriques.  Contrilnition  à  la  discussion 
sur  les  services  —  libres  (Otakar  Janota), 
451. 

Psychisme  sous-cortical  (Haskovec),  444. 

Psychologie.  Journal  de  Psychologie,  156. 

Psychoses.  L’appareil  vestibulaire  dans  les 

—  Etude  sur  la  teneur  en  liromo  du 
sang  des  malades  atteints  de  —  (M.  Syrota 
et  W.  ÏEKA.IEWICZ),  451. 

— La  réaction  de  sédimentation  des  globules 
rouges  dans  les  —  (S.  Swierczek  et  M"«  S. 
Kaisbr-Swierczek),  451. 

—  colibacillaire  fl  forme  onirique  puis  ma- 
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iiiiuiuc,  iiii  ijnurs  (rmn'  pyi'lo-iK'iihrite 
postiiuerpiTiilc  tiirclivc  (JI.  Karuk  et  ïitu- 

Psyclioscs  hulluoimUiiiri’.  MDilifications  du  — 
dans  un  cas  de  --{A.  CouiiTors  et  Andric 
Hkley;,  (!()1. 

■  ■  piriiiiliqui’.  (,'oîiicideiices  familiales  de  dé¬ 
mence  ]iréeoen  et  de  --  (M.  Tinul),  «03. 

Pupille  «(.vo/oi/'/îC'.Contrilmtion  à  l’étude  île  la 
•  -  et  revue  critii|ue  (Smith  Km.y  Jellifee), 
1  ül . 

Pupillotomie,  l  u  eus  tardivement  reconnu  de  — 
avec  aréflexie  tendineuse  {(.‘auihssaut  et 
■Massion  Veiinioiiy),  141). 

Pyélonéphrite  pn^lpwirp'mh'.  l’aycliose  coliba- 
cillaire  à  forme  oiiiriipie  |niia  maniai|iic  au 
cours  d’une  —  tardive  (11.  Haueic  et  Tm:- 

IIEIIT),  11  H. 

Q 

Queue  (le  clfml.  I•’ormations  eartilaiîineuscs 
cause  lie  cinniiression  inédnllaire  ( — )  (S. 
Hau-Pkits.sak;,  lll). 


Rachis,  ('onsidératioii.s  .sur  les  plaies  péné¬ 
trantes  du  —  par  arme  hlanelie  (l’i.A- 
rAiiEANf,  A.MiiiEoiir  et  J)iMriTin;l,  lfi2. 

Racines  pnniénntre.e.  Anoieniies  et  nouvelles 
recherches  sur  les  fibres  centrifut'cs  dos  — 
(K.  Lpijario),  llî.ij. 

• - .  La  ]irésencc  de  fibres  efférentes  au  niveau 

des  —  (SiiiNEY  Kaiir  et  Donai,  Shekiian), 
393. 

R-adiculite  hrm-hidle  jimi/mn"  spécifiipie  bilaté¬ 
rale  améli.rée  considérablement  par  lamala- 
riatliéra|iie  et  la  cliimiotliérapie  (I’aulian 
et  Fokïunebco),  105. 

Radiculo-myélite  poslzosUrienne  (Ai.ajouanine, 
'l’iIUliEL  et  l•’AUVERT),  564. 

Radiculo-névrito  'inferlifuse  à  évolution  réftrcs- 
sive  (Po.MMÉ,  'I'aniiuy  et  ■Mauht),  749. 

Rage  (lulnchtone.  La  —  ■  (maladie  du  ciiien  fou) 
en  Afrique  eccideutalo  française  (Ktuilc 
critique  et  expérimentale)  (S.  Niooi.au,  C. 
Matiiis  et  M Val.  Conhtantinhsco),  313. 

Rapporteur.  Héponse  du  -  -  (Laruhi.le),  888. 

Rayons  X.  llisto]iatholo}rio  de  la  syringomyélic 
traitée  par  —  (Liieu.mitte,  Ne.mouhs  et 
Trelles),  84. 

Réactions  CDnjdtvtivd-lijmpluilIriue.'i.  1  nilucncc 
de  certaines  —  sur  les  troubles  vago-sympa- 
tliiqucs  des  affections intracranicniios (Louis 
Alquier),  912. 

■ —  méningée.  Angine  à  méiiingocoiiiics  avec  -- 
(Siii-ET,  Vaiiue  et  1Io-Ta-Kaiin),  633. 

Réllectlvité  (rmiincMsn.  Ktudn  de  l’influence  des 
noyaux  vestibuluiros  et  on  particulier  des 
noyaux  do  Deiters  sur  la  -  -  (Paul  Martin), 
391. 

Réflexes.  Irradiation  extracirculatoiro  dos  — 
d’origine  vasciilairo  et  son  intérêt  clinique 
(Th.  Hrosse  et  A.  van  Hoiiaert),  164. 

—  achilléen  iiar  «  iiinccment  de  la  corde»  (11. 
Lallewaert),  305. 

—  de  clignement  à  la  menace.  Lo  —  (étude 
physiologique  et  clinique)  (G. -G. -J.  Rade- 
MAKER  ot  Raymond  Gakcin),  775. 

—  coméomandibulaire  dans  un  cas  de  syphi¬ 
lis  cérébro-spinale  (Bzczeniowbki),  261. 

—  d’exlensiun  de  la  main  dans  les  lésions  dos 
voies  pyramidales  (Guido  Daiinini),  418. 


Réflexes  lie  flexion.  Le  —  et  le  méiniiismc 
central  de  son  ajiparition  (Rotiieki.h',  36^. 

—  de  flexion  de  la  hanche  et  du  geiaju.  Tumi'ur 
du  lobe  temporo-pariétal  diagnosl  iqm  e 
grâce  au  —  (M""  Fisziiut),  26v. 

—  de  flexion  des  petits  orteils,  pii  iiomém . 

(Th liens),  720. 

—  nu'duUaires.  Variations  des  sous  i' in¬ 
fluence  de  cenires  supérieurs  aures  seeien 
parti' lie  de  la  moelle  et  section  bi lu téra le 
de  la  chaîne  symiiathique  (K  hriever), 
4.59. 

- .Variation  des  —  après  ablation  do 

ilifl'érentes  régions  do  l’encéphale  üf.  Sni- 
niEVEH),  462. 

—  olfactifs.  Les  -  -  et  leur  valeur  séméinlogiiiue 
(René  Nisben),  299. 

—  palhologigue.  Le  choc  du  talon  :  •  !S.-.M. 

Weiniirow),  161. 

—  pluirjingieti.  L’absence  de  la  ihiuliur  it 
du  -  (Poenaru-Gaplhb  o),  152. 

—  roluliens.  Les  —  dans  l’hypertouie  exlra- 
liyramidale  fruste  de  reniant  (Dame,.  La- 

Réflexothérapie  etido-nasale  'M.  Billet),  66.5. 

Région  dieniTplmli(iue.  Diabète  insipide  eon- 
séciitit  à  la  lièvre  typhoïde  dalaii  depuis 
5  ans.  Guérison  ])ar  r  eiilgeiithérapie  de  la 
-  (Giim'  I'I'E  Veiicelli),  980. 

—  infmidihultt-hii-poph(j.saire.  K’ude  d’un  cas 
de  diabè'e  insiiiide  postiqiéraloire  après 
inlerven'ion  sur  la  —  (Alajouanine,  ie 
MAiri'EL,  Thuhkl  et  Guillaume), 

—  infundihnlrnluh'rienne.  La  régulalion  ,her- 
iiiiqiie  1 1  la  -  (André-Thomas),  98^. 

—  -.A  propos  des  troubles  thermiques 
consé-.  utile  aux  interventions  céréhralef. 
Rôlo  probable  de  la  —  (Tii.  de  MAiirEL  et 
J.  Guillaume),  1016. 

Régulation  thermique.  Ilypotlialamus  et  — 
(If.-O.  Bazetteii,  .f.  Alperk  et  W.-II.  Knn), 
2H5. 

Responsabilité  morale.  La  doctrine  de  Heho- 
penhauer  do  la  —  comme  liberté  intellec¬ 
tuelle  (Hiehfuied  ’Turkel),  1.56. 

- .  La  —  d’après  le  i  ouvoau  droit  eeelé- 

siastique  (Tuhkel),  4H4. 

Réunion  (XIV")  neurologique  inlernalionnle 
annuelle.  Paris,  5-6  juin  1934,  SOI. 

Rhumatisme  de  (Ihauffard-SliU.  Bur  l’origine 
tuberculeuse  du  —  (Laederich,  Saenz  et 
Mamou),  146. 

- .Faux.  — .  Algies  violentes.  Byndrome 

radiculo-polynévritique.  Néoplasie  géné¬ 
ralisée  à  point  de  départ  vraisemblablement 
testiculaire  (Duvoir,  Follet,  Layani  et 
Bernard),  467. 

- .  Bur  un  cas  de  —  associé  à  une  polyné¬ 
vrite  oxlcnsü-iirogressive  (E.  Beri  enï  et 
H.  Mamou),  637. 

—  vertébral  chronique  et  maladie  de  Rcek- 
linghauson  traités  par  la  iiaratlu  roïdocto- 
mio  (Maurice  Raynaud  et  Henri  Costan- 
TINl),  155. 

Rigidité  unilatérale  progressire.  Etude  ana¬ 
tomo-clinique,  d’un  état  de  —  avec  clioréo- 
athétoso  ot  paroxysme  de  torsion  autour 
do  l’axe  longitudinal  (C.BorHTiET  et  L.  Van 
Booaert),  132. 

Rœntgenthérapie.  Tumeur  de  l’hypophyse 
à  symptomatologiç.  oculaire  prédominante 
nettement  améliorée  par  la  —  (L.  Rim 
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'  AUD,  PuEcii,  Ansulmiî-IIartin  ot  Lapon), 
603. 


Sarcomatose  (jhiémlm'e.  Néoplasies  ménin- 
fféos  imiltipies  à.  déveioi)pement  intracérn- 
l)ral  révélatrices  d’une  —  (H.  Koc.eh, 
PoURsiNES,  Alliez  et  Paillas',  408. 
Scarlatine.  Thrombophlébite  du  sinus,  suite 
de  —  (Daunelie  et  Ouuois),  282. 
Schizophrénie.  Essais  do  thérapie  dans  la  — 
avec  un  extrait  do  plexus  choroïde  (G.  Ma- 
WNESCO  ot  A.  Kheindler),  171. 
Schizophrénique.  Evolution  -  -  ot  colibacillose 
puerpérale  (Laiünel-Lavabtine,  G.d’Heuc- 
(JUEVILLE  et  Guilly),  601. 

Schwannome  xnnihélasme  (P.  Guérin  et  .T. 
Boutron),  613. 

Sciatique  de  double  origine.  :  éclat  d'obus  de 
la  losse  et  tumeur  extradurale  de  la  queue 
do  cheval  (Paul  Cossa),  1048. 

—  traunuitique.  Do  la  —  ((înoRUEs  Leclerc 
et  Joseph  Pont),  472. 

sclérose  dmeminée.  Le  sviidrome  mv61iti(iue 
et  pscudomyélitiquo  au  cours  de  la  -- 
(Sterling  et  Orlinski),  43.6. 

■  Mtrah  amyotrophique.  Tri  cas  atvpiiiue 
^(iG  —  (Miio  Fiszhaut),  277. 

à  l'GiudG  (lu  tliiiKmoRtio 

Ile  do  l’atrophie  idiopatlii(|ue 

chfl7*^n  d’atrophiG  maculGUSo 

JendËr!  m 

jiruDrviN'LrES"^78f'™' 

«Méereusc.  Diagnostic  clini(|ui 
lois  .T  -  763. 

I^«ré'to-ohrnmio  et  coloration  ar 
128  A'ihahet  et  G.-E.  Jayle) 

et  la  —  (LHEU.MIÏTE  et  Tuelles) 

«y^lite  avec  tris 
van  Bogaeht),'  favorable  (Lum 

ParticipàCn  "  U  nlvrïxo'ot  “V"'*'*''" 

(H.  Roger,  y  Poitr^^tx  ^  memngci 

mer),  1078.  ^“URsiNEs  et  M.  Roger 

et  du  vdle^lpiès'  Ile  la  glotti 

et  Warl),  128.  Prevoi 

après*’— 7ltaRY'’Ri'’^“^‘®  laryngée  droiti 
•mono),  453!  Maurice  Bre 

Sérum  humain  intraveineux  f'ri«e 

par  le  7^Y7Nr7 
normal.  Le  —  en  thérapeutique  psychia 
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trifiue  ;  données  cliniques  (G.  Demay,  ' 
M"®  E.  J.vcoB  et  M.  P.  Doussinet),  279. 

Sérum /mmni»  Hormffi.  Technique  et  prépara¬ 
tion  du  —  pour  injections  intraveineuses 
(Doussinet  et  Jacob),  279. 

Signe  d'Argyll- Robertson.  Amyotrophie  accen¬ 
tuée,  aréflexie,  iiieds  creux,  —  et  troubles 
mentaux  (Guiraud  et  A.iuriaguerea), 

- .  Hémorragie  thalamo-pédonculaii-c  avec 

syndrome  de  Parinaud  :  —  et  dp  Claude 
Bernard  Horner  homolatéral  (Alajoua- 
NiNE,  Tiiurel  et  Coste),  232. 

- .Le  —  est-il  toujours  d’origine  syphili¬ 
tique  7  (H.aguenau  et  Leloux-Lebahd, 
570). 

- .  Etude  du  — .  Explication  anatomo- 

idiysiologique  du  phénomène  et  révision 
de  cette  manifestation  dans  la  iieiirosvphi- 
lis  (II.  II0U.STON  Merrit  ot  Merhil  Mooric, 
299. 

—  de  liaMnski.  Disparition  momentanée  du 

—  et  de  la  contracture  chez  une  hémi|ih'- 
gique  au  cours  do  crises  de  dilatation  aigih' 
du  emur  (Boisseau),  1068. 

—  de  Hoffmann.  Remarques  cliniques  sur 
la  signification  du  —  (Temple  Fay  et 
Henuy-B.  Gotten),  465. 

—  vantaux.  Les  —  dans  58  cas  de  tumeurs 
cérébrales  i'  (Minski),  151. 

Sinus  tmvernnix.  Throinho-)ihél)ite  du  — 
unilatéral  et  à  évolution  chronique.  Etude 
radiologique  (Bauwens,  L.  \’an  Bouaekt 
et  Tiuenpont),  2S2. 

- .  Deux  ob.servations  de  thrombo- 

phléhiles  du  -  traitées  par  drainage  (Lau- 

- Les'  thrombo-phlébitcs  du  —  (Mo¬ 
reau),  280. 

Somato-agnosie  et  apraxio  du  membre  supé¬ 
rieur  gaucho  (Alajouanine,  Tiiurel  et 

Somni  ène.  Essai  de  réanimation  suivi  d’une 
survie  de  dix-huit  heures  chez  une  intoxi¬ 
quée  par  le  —  (Ch.  Flanmn,  A.  Escalier, 
F.  Joly,  J. -P.  (Larlotti  et  Macé  de  Lé- 
pin  ay),  172. 

Somniloquie.  Naroolejisie  et  onirisme  avec  — 
(Lhermitte  et  IIuguenin),  219. 

Spasmes  de  la  face.  Les  —  et  leur  traitement 
(ALA.10UAN1NE  et  Tiiurel),  703. 

—  po.dincéplmlüiques.  Essai  de  t'aitement 
des  —  des  ociilogyres  par  les  inlialations  de 

nitrite  d’amyle  (G.  Aymes),  128. 

—  de  torsion.  Deux  cas  de  —  (IIeuyeh, 
M.  Roudinesco  et  Macé  de  Lépinay), 
689. 

- avec  rémission  (A.  Ley),  133. 

- pnstfncéphaliliqv,e.  Etude  clinique,  ciné¬ 
matographique  et  anatomoiiathologique  d’un 
grand  —  (Georges  Guillain,  Pierre 
Mollaret  et  Ivan  Bertrand),  342. 

—  vasculaires  cérébraux.  Kproxios,  des  réactions 
méningées  mélitocoeoiques  (Un  nouveau  cas 
do  méningo-radiciilo-myélite  avec  — ) 
(H.  Roger,  Y.  Poursines  et  M.  Recor- 
dier),  633. 

—  des  yeux  ou  plafond  et  parkinson  fruste 
chez  un  frère  et  une  sœur.  Contagion  fami¬ 
liale  de  l’encéphalite  (II.  Roger),  453. 

Spécialiste.  Un  exiiert  peut-il  s'adjoindre  un 

—  ?  (Devoir),  123. 
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Spina-Ditida.  Comiilications  svnnf'omvoli- 
(|iios  ilu  —  (Fkank.  a.  Turnbul),  61!'!. 

Splénohépatomégall’.  Sur  l'angiomatoso  hû- 
MiorraKi(|ue  h(!ri''(litairo  avec  —  (Lnno 
VAN  Bo(iAHRT),  «16. 

Spongioblastome  miUtilurnie.  Sclérose  tubé¬ 
reuse  et  —  (Lt’I)»  van  Uooaebt),  7K2. 

Stase  papillaire..  Encéphalite  de  nature  inilé- 
tornüiiée  avec  synilrome  hy|)ertpnsif  et 
—  (/orme  |iseudo-tuinoraIc)  (DiouErx), 
722. 

— .  Sur  la  valeur  (liagnostûiuo  ilo  la  — 
au  point  (le  vue  nnu:olot,'i(iue  (Vigco  Ciiiiis- 
tiansen),  290. 

- t/rave.  TIn  cas  il'encéphalite  (lisséminée 

avec  -  -  (Potok),  2«:!. 

StroDisme  ciiniierurnt  ICii.  ])k.jhan),  602. 

Strychnine.  Intoxication  harl)iturii|Uo  mortelle 
malgré  rinjection  ilo  1  gr.  20  de  —  en 
•soixante-seiit  houre.s.  Essai  de  traitement 
par  les  inhalations  de  carl)Ogène  ((ht.  Elan- 
DiN  et  Jean  linRNAUi)),  470. 

Stupeur  Syncinésies  symétriijucH  au  cours  do 
la  —  (Ù.  Mr=K0LczYl,  1075. 

Substance  hallucinogène.  La  me.scaline,  — 
(Henri  Claude  et  Henry  Ky),  777. 

Sympathicectomie.  La  —  et  l’évolution  des 
tumeurs  du  gouiiron  chez  le  laiiin  (Tavares 

Sympathectomie  péri-arlérieUe.  La  —  dans  le 
svndrnme  do  Volkmann  (Pierre  LoMnARii), 

166. 


Sympathique.  Le  —  en  andrologio  (Laionel- 
Lavastine),  162. 

-  -  oculaire.  Le  —  (M.  (L\rmssART),  164. 

Sympathome.  Un  cas  de  —  (Jean  liKiiNARD- 

iiEio  et  C.-L.  Faure),  621. 

Syncinésies  sgimlriques  au  cours  de  lit  stu¬ 
peur  (I).  Mlskolczy',  1075. 

Syndrome  d' Adie  avec  troubles  im|iillaires 
bilatéraux  (Harré  et  M""  Helle),  642. 

--  -.  Etude  d’un  cas  de  -  ■  (Barré  et  Klein), 

-  -  ulleme  de  la  culolle  prohiUranlielle  avec, 
d’un  côté,  atteinte  des  IV",  V",  VI",  VII" 
et  VIII"  paires  crâniennes  et,  do  l’autre, 
anosmie  et  anesthésie  du  type  syriiigomyé- 
liiiue  (L.  lliMiiAUi),  (i.  Anselme-Martin 
et  lî.  Lakün),  1041. 

-  -  de,  l’angle  piuUir.nré.lxdleux.  Sur  un  cas  do 


iBreii.man  et  Lirazowicz),  266. 

-  ■  d’aulomatisme  mental.  Alcooli.sme  suraigu 

du  — ‘(Heuyer  et  LAi-A'^NV,"ll'il. 

--  hanediiirien.  Le  souffle  continu  thyroïdien 
suiiériour,  signe  caractéristiiiuo  du  ■  •  (Lian, 
Lyon-Caen  et  Dumery),  167. 

-  de.  Ihoini-Sêguard  |iar  lésion  do  la  moollo 
eervicale  su|iérioure  gauche,  consécutif  à 
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REVUE  NEUROLOGIQUE 

MÉMO  1RES  O  RI  G1 N  AUX 

CONNAISSANCES  NEUROLOGIQUES  DHIPPOCRATE* 

(Ksmi  critique) 

A  SOI  QUI'-S 


«  La  vie  est  brève,  l’arl  est  long,  l’occasion  fugitive,  l’expérience 
trompeuse,  le  jugement  (lillicile.  »  (Vest  par  ces  sentences  lapidaires 
gue  commencent  les  fameux  Aphorismes  d’Hippocrate.  Ce  début  au  ton 
grave,  pour  ne  pas  dire  mélancoli(|ue,  au  laconisme  expressif,  à  l’ensei¬ 
gnement  inoubliable,  doit  être  médité  dans  le  silence.  Le  commenter, 
ce  serait  peut-être  trahir,  certainement  affaiblir  la  pensée  de  celui  que 
lalien  appelle  le  très  divin  Je  veux  seulement,  avant  d’exposer  les  con- 
uaissances  neurologiques  d’Hippocrate,  me  réclamer  de  la  dernière 
‘le  ces  sentences  et  mettre  le  présent  essai  (1)  sous  sa  sauvegarde. 

1-u  1  an  XII,  dans  une  thèse  retentissante,  M.  J.  Boulet  (2)  n'hésita 
pas  a  nier  l’existence  d’Hippocrate.  Il  violait  ainsi,  par  ignorance  ou  par 
calcul,  toutes  les  règles  de  la  critique  historique.  Assurément  la  vie  du 
<U(n  vieillard  est  pleine  d’incertitudes.  Sans  doute  sesanciens  biographes, 
oranus,  Suidas,  Tzetzès,  ont  accueilli  et  propagé  avec  complaisance  une 
nuée  de  légendes.  Légendes  :  le  refus  des  présents  d’Artaxercès  l’arrêt 
‘  c  la  peste  d’Athènes  au  moyen  de  feux  allumés  sur  toutes  les  places  et 
c  couronnes  odorantes  suspendues  dans  toutes  les  rues,  le  voyage  à 


‘■anférence  l’aile,  le  7  juillet  11133,  ù  la  Salpèlrièi'e  l('.liiii([ue  du  P'  Guillain). 
ile^mia  science  de  la  médecine,  écrit  Littré,  si  elle  ne  veul  pas  être  rabaissée  au  raiifr 
P'assés  luVoiUfêgué*^'^^^'^  histoire  et  soigner  les  vieux  mouumenis  ((ue  les  temps 

^ de  Hippncralis  viia  cl  de  quihusdani  ciiis  libris  mutin 
1  ‘  iriiius  quam  vulgo  vrcdilur  (Praeses  P.  Sue),  Paris,  an  Xll  (1S04). 
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A.  SOUQUES. 


Abdère  pour  guérir  la  folie  de  Démocrite,  les  supplications  aux  Athé¬ 
niens  menaçant  (>os,  la  guérison  de  Perdiccas  se  mourant  d'amour,  etc. 
Légende  :  l’incendie  du  temple  d’Esculape,  allumé  par  Hippocrate  pour 
s’emparer  des  tablettes  médicales  du  sanctuaire.  Les  fables  naissent  vite 
autour  (les  hommes  célèbres,  et  Hippocrate  fut  célèbre  de  son  vivant. 

11  ne  faut  pas  oublier  que,  d’une  part,  le  plus  ancien  de  scs  historio¬ 
graphes,  Soranus,  écrivait  au  |)rcmier  siècle  de  notre  ère  et  qu’il  a 
puisé  ses  renscigoements  dans  Ivratosthène  ;  que,  d’autre  part,  Eratos- 
thène  vivait  lui-mènie  deux  cents  ans  a[)rès  Hippocrate  et  (|ue,  pendant 
ces  deux  cents  ans,  rien  n’a  été  écrit  sur  le  médecin  de  (^os.  (>ela  suffit 
à  rendre  suspects  ces  renseignements  et  ce  récit.  Au  demeurant,  les 
incertitudes  et  les  légendes  ne  sauraient  excuser,  ni  même  explicpier  la 
légèreté  de  Poulet.  Nous  possédons,  en  efl'et,  les  témoignages  irrécusahles 
de  dix  contemporains  :  Platon  (1),  Etésias  (2),  Aristote  (ÜJ,  Dioclès,  etc... 
prouvant,  de  façon  péremptoire,  non  seulement  ([u’Hipi)ocrate  a  existé, 
mais  encore  (|u’il  a  été  renommé  de  son  tem[)s  et  cpie  sa  ré])utation 
était  parvenue  jus(|u’aux  jardins  de  l’Académie. 

Quelques  mots,  en  guise  d’introduction,  d’abord  sur  la  vie  et  ensuite 
sur  les  (Eiinres  d' Hippocrate. 

Vie  d’Hum’ocuaii.;. 

Hippocrate  na(|uit,  vers  l’an  4(i()  avant  notre  ère,  dans  l’archipel  égéen 
des  Sporades,  à  (>os,  capitale  de  l’îledu  même  nom,  qui  fait  face  à  Cnide 
sur  la  c()te  d’Asie.  Il  vécut  au  siècle  de  Périclès  et  fut  le  contemporain  de 
Socrate  et  de  Platon,  de  Sophocle  et  d’hmripide,  de  Thucydide,  d’Aris¬ 
tophane,  de  Phidias  et  de  Polyclète.  Son  nom  ne  pAlit  pas  auprès  de  ces 
grands  noms.  Il  appartenait  à  l'illustre /'ani/Z/e  (/c.s  Asclépiades,  (|ui  fai¬ 
sait  remonter. son  origine  fabuleuse  jusqu’à  Esculape  (4).  Pendant  long- 


M  i  l’i.AiDS,  itilus  le  l'riitdi/firii.'i.  pr'.'to  a  Sacrale  lU  a  sua  interlocuteur  le  dialogue 
suivaiil  :  «  Dis-ir.oi,  0  Ilippocrale,  si  lu  voulais  aller  trouver  ton  lioinonyme,  llippo- 
erale  de  Clos,  do  la  faiiiille  des  Aselèpiades.  el  lui  donner  nue  soinrnc  d’argent  pour  ton 
coinpio  ;  et,  si  l’on  le  deniandail  a  ipiel  iiersoninige  tu  portes  de  l’argent,  que,  rèpon- 
drais-tn  '?  -  -  (lue  je  le  lui  |iortc  en  (lualite  de  niedeein.  •  -  Dans  ([uel  but  ?  — ■  Pour  de¬ 
venir  inéilecin  nioi-ini'ine.  j  Kt  dans  le  /’/irdrr.  on  peut  lire  : 

•  Sncrale.  —  Penses-tu  ipi  on  puisse  eoinprendre,  jusipi’à  un  certain  point,  la  nature 
de  l’âme  sans  étudier  la  nature  de  l’enseinlilo  des  choses  ? 

l'Iicilrr.  —  Si  l’on  en  croit  I  lipiiocrate,  le  Mis  des  Asclépiades,  on  ne  ]iout  coniinendre 
même  la  nature  des  choses  sans  cette  méthode. 

.soccrtlc.  -■  D’est  très  bien,  mon  ami,  qu’l lippocrale  s’exiiriine  ainsi.  Mais,  outre 
llip[ioc,rate,  il  faut  interroger  la  raison  et  examiner  si  elle  s’accorde  avec  lui. 

Elihlrc.  -  .Sans  doute. 

Sncralc.  -Vois  donc  ce  (|u’l  lippocrale  et  la  raison  pourraient  dire  sur  la  nalure.  » 
oj  Cti  sias,  de  l’école  de  Cnide  et  parent  d’I  I ippocrale.  blâme  nommément  celui-ci 
lie,  réduire  la  luxai  ion  de  la  cuisse,  ([ui,  prétend-il,  se  reprcdiiit  aussiti'it  après. 

'■A)  AnisTori;  é.  rit  dans  la  l‘<ililiqu<'  :  «  Ouand  on  dit  le  grand  Hippocrate,  on  enlend 
non  pas  l’homme,  mais  le  médecin.  Je  veux  dire  qu’il  est  beaucoup  plus  grand  i(n’nn 
autre  homme  d’une  laillo  plus  haule  ((no  la  sienne.  » 

(4)  Par  sa  mère  Phénarète,  Ilippoc.rate  descendrait  d’I lercule  et  par  son  (lére  lléra- 
clido,  d’Esculape.  .le  dois  faire  reinar((uor  (pie  VAslili'pio.s  des  (Irecs,  l’ii’.srii/op/nn  des 
Latins,  noire  Ksciilapo  n’est  pas  undieii  dans  l’Iliade.  C’est  un  roi  de  Thessalio,  à  la  fois 
i.merrier  et  médecin,  ."-les  fils.  Machaon  et  Podalire,  soni  également  dos  honimes,  médecins 
el  guerriers  à  la  fois.  .Machaon,  ihabile  à  extraire,  dil  le  (loète,  les  trails  resiés  dans  les 
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temps  cette  lamillefut  la  seule  à  exercer  la  médecine.  L’art  s’y  transmet¬ 
tait  du  père  aux  fils,  comme  un  héritage.  Héraclide,  père  d’Hippocrate, 
était  médecin.  Les  fils  d’Hippocrate,  Dracon  et  Thessalus,  son  gendre 
Polyhe  furent  médecins.  Mais,  déjà  en  ce  temps-là,  on  pouvait  entrer  dans 
la  carrière  sans  appartenir  à  la  famille  des  Asclépiades,  commele  montre 
le  témoignage  déjà  cité  de  Platon. 

Héraclidedonneà  son  fils,  encore  enfatil,  les  premières  leçons  de  méde¬ 
cine,  puis  il  le  met  entre  les  mains  d’Hérodicus.  11  le  confie  en  même  temps 
à  des  maîtres  éminents,  parmi  lesquels  on  compterait  Gorgias  et  Démo- 
crite,  qui  lui  apprennent  l’astronomie  et  la  météorologie,  -  appelées  a 
jouer  un  grand  rôle  dans  l’étiologie  morbide  —  les  mathématiques  les 
belles-lettres,  surtout  la  philosophie,  inséparable  en  quelciue  sorte  de  la 
médecine  (1)  Les  médecins  hippocratitjues  recevaient,  a  cette  époque, 
une  solide  instruction  littéraire  et  philosophique.  Platon  écrit  :  «  Ils  ont 
l’esprit  élégant  et  cultivé,  et,  dans  les  explications  qu  ils  fournissent  a 
leurs  malades,  vont  jusqu’à  la  philosophie.  »  Il  les  place  sur  le  même 
rang  que  les  autres  esprits  distingués  du  cinquième  siècle.  "  A  en  juger 
par  les  œuvres  qui  nous  restent,  déclare  Littré,  une  forte  éducation  phi 

losophique  avait  été  donnée  aux  médecins  hippocratiques;  les  doctrines 
philosophiques  de  leur  temps  leur  sont  familières  et  l’habitude  desidées 

générales  s'y  fait  sentir.  »  (iette  forte  éducation  n'empèchera  pas  Hippo¬ 
crate  de  séparer  la  médecine  de  la  philosophie  et  de  fonder  la  première 
sur  l’observation  des  faits  d’abord,  sur  le  raisonnement  ensuite. 

Vers  sa  vingtième  année,  il  quitta  l’île  natale  pour  aller  en  médecin 
/tériodeute,  c’est-à-dire  pérégrinateur,  pratiquer  son  art,  de  ville  en  ville, 
selon  1  usage  du  temps.  Il  voyagea  loin  et  beaucoup.  On  peut  admettre, 
d’après  ses  écrits,  qu’il  parcourut  l’Egypte  et  la  Lybie,  plusieurs  îles  de 


blessures  et,  à  verser  des  baumes  salut.aires,  vaut  seul  un  grand  ‘‘f. 

Quant,  ix  fodalire  il  sera  l’.ancêtre  d’IIippocrale.  1  )ans  17/i(idf.  1  art  médical  est  déjà 
pratinué  par  des  médecins  expérimentés  «  <(u’on  <loit  tenir,  allirme  llomere,  pour  les 

plus  utiles  des  hommes  ».  .  ,  ,  , 

Hésiode  ne  cite  pas  Esculape  dans  sa  ThGujunie.  Mais,  dans  1  mdare 
le  dieu  de  la  médecine  ;«  il  guérit  les  blessures,  les  ulcérés,  les  lievi  ts,  les  don  euis 
par  de  doux  enchantements,  des  potions  calmantes,  des  incisions,  îles  .ipjdie.d ions 
externes  ».  C’est  donc  vraisemblablement  au  temps  de  l'indare  im  P.sciilape  a  été  dei- 
l‘é,  que  se  sont  élevés  les  premiers  temples  en  son  honneur  et  que  la  médecine  grecque, 
ilevenue  sacerdotale  d’humaine  qu’elle  était,  a  commencé  à  etre  exercée  dans  les  AM'- 
P'on.?  ou  temples  d’Ksculape.  .\  côté  de  ces  Asklépions,  depervis  par  des  prêtres,  il  se 
formera  peu  à  peu,  en  dehors  des  sanctuaires,  autour  de  laniues,  meilecins  ou  philo¬ 
sophes  en  renom,  des  écoles  d’où  sortira  ia  médecine  scientiliitue.  (.es  croies  inédicalos 
existaient  déjé  avant  Hippocrate  ;  il  y  en  avait  à  C.yrène,  a  '.rolone  a  Hlrndes,  a 
f-nide,àCos  meme.  Bientôt  les  Asclépiades  disparaîtront  et  1  art  médical  sera  exclusi- 
VI  ment  enseigné  dans  ces  écoles.  ,  ...  .  ,  .  , 

.(1)  «  Il  faut,  dit  l’auteur  de  la /jicn.çcanci',  rallierla  philosoplnea  ta  modecme  et  lamede- 
cme  à  la  philosophie,  car  le  médecin  philnuophe  est  égal  aux  die,,.,'.  11  n’y  a  pas  grande 
dillerence  entre  l’une  et  l’autre  science,  et  tout  ce  qui  convient  a  la  philosophie  s  ap- 
phque  également  à  la  médecine  ;  désintéressement,  bonnes  micurs,  simplicité,  bonne 
réputation,  sang-froid,  modération,  prudence  modestie,  attachement  au  devoir,  juge- 
nieiit  sain,  calme,  obligeance,  pureté,  science,  notion  des  choses  ut  iles  à  la  vie,  intégrité, 
Piélé  profonde  sans  superstition,  etc.,  etc.  Le  médecin  doit  posséder  tout  ce  qui  permet 
de  vaincre  l’intempérance,  la  liassesso,  l’avarice,  la  convoitise,  la  cupidité,  l’impii- 


N'ertus  souhaitables,  certes  !  mais,  si  chaiine  médecin  était  obligé  de.  les  réunir  toutes, 
n  ne  devait  pas  y  avoir  pléthore  médicale  en  (Irèce, 
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la  mer  Effée,  les  provinces  septentrionales  de  l’Asie  Mineure,  l’ancienne 
Tlirace  jus((u’au  Phase,  la  Macédoine  et  la  Thesssalie. 

l'ai  Scythie.  il  rencontra  une  maladie  singulière  tpii  Frappa  vivement 
son  esprit.  «On  trouve  parmi  les  Scythes,  raeonte-t-il,  beaucoup  d’hommes 
impuissants  ;  ils  se  condamnent  aux  travaux  des  femmes  et  parlent 
comme  elles.  On  les  nomme  cff'rniiiiés-  Les  indigènes  attrihucnt  la  cause 
de  cette  impuissance  à  la  divinité  ;  ils  vénèrent  cette  espèce  d’hommes 
et  les  adorent,  chacun  craignant  pour  lui  |)arcille  affliction  »  Niant  la 
divinité  (le cette  afl'ection,  il  poursuit  :  «  Cha([ue  maladie  a,  comme  celle  là, 
une  cause  naturelle,  et  sans  cause  naturelle  aucune  ne  se  ])roduit.  Voici, 
selon  moi.  comment  survient  cette  im[)uissance  ;  elle  est  le.  fait  de  l’équi¬ 
tation  perpétuelle  des  Scythes...  Ils  setraitent  de  leur  impuissance  comme 
il  suit  :  au  début  du  mal,  ils  ouvrent  la  veine  [jlacée  derrière  les  deux 
oreilles.  Quand  le  sang  coule,  la  faiblesse  excite  le  sommeil  et  ils  s’en¬ 
dorment  ;  puis  ils  se  réveillent,  les  uns  guéris,  les  autres  non.  Mais  ce 
traitement  même  semble  altérer  la  li((ueur  séminale,  car  il  y  a  derrière 
les  oreilles  des  veines  ([ui,  cou[)ées,  privent  ceux  qui  ont  subi  cette  opé¬ 
ration  de  la  faculté  d'engendrer.  Or,  ce  sont  ces  veines  là  (|u’ils  me  parais¬ 
sent  couper.  Cela  fait,  lorscpi’ils  vont  auprès  d’une  femme  et  ([u’ils  ne 
peuvent  avoir  commerce  avec  elle,  d’abord  ils  s’en  incpiiètent  peu  et  se 
tiennent  en  repos.  Mais  si  deux,  trois  tentatives  ou  un  plus  grand  nom¬ 
bre  ne  leur  réussissent  j)as  mieux,  ils  s’imaginent  avoir  commis  quebiue 
oll'ense.  à  l’égard  du  dieu  à  (pii  ils  attribuent  cette  affliction  et  prennent 
des  habits  de  femmes;  ils  déclarent  leur  im[)uissanec  (1).  Cette  maladie 
al'fcete,  |)armi  les  Scythes,  non  les  bomtnes  du  dernier  rang,  mais  les 
riches,  ceux  (jui  sont  le  plus  puissants  [)ar  leur  noblesse  et  leur  fortune, 
et,  si  les  |)auvrcs  y  sont  moins  sujets,  c’est  (pi’ils  ne  vont  pas  à  cheval.  A 
cette  harassante  écpiitation  pei  [)étuelle,  ajoutez  (ju’ils  ont  constamment 
des  culottes,  sans  j)ouvoir  même  poi'ter  la  main  aux  ])ai'ties  naturelles  ; 
c|ue  par  le.  Iroid  ou  la  fatigue  ils  sont  distraits  du  désir  de  l’union  des 
sexes  et  (|u’au  moment  où  ils  font  des  tentatives,  ils  ont  (h'qà  perdu  leur 
puissance  virile.  » 


(I)  l.il.lri''  !i  jiidii'.iuusoinonl.  I.radnil  pur  inipuixxant.s  I(!S  qiiulilir.ul  ifs  d'ninuqucx  et 
d'anondrcK  domiés  [lur  Ilippiu'.rul.e  aux  liorrimos  ullli^ifès  (to  cpd  l.u  itUirnnIé.  Otino  suii- 
riiit,  (în  erf(ît,  parler  ici  il'etiniu-hisnic,  le.s  eiitiuipaïs  l'■l.urll.,  pour  nous,  des  individus  c.liû- 
l.rès.  U’uutro  part.,  le  lorine  iVananilrii:  serait,  l.reji  p(’ii  précis  et  trep  extensible  ijour 
convenir.  Il  faut  le  laisser  aux  botanistes  i(ui  désiirnent  par  là  les  plaid  es  dont  les  fleurt 
soni  privées  dorfja Mes  iM.iles.  lions  son  hicliiiniuiiic,  de  la  lanqiic  françaixr.,  piitilié 
loripleiiips  apres  sa  tradijel  ion  des  (liuvres  d’I  lippoci  ale,  l.ittré  déllnil,  ainsi  l’iiii- 
piiissaiiee  :  «  liieapacilé  d  avoir  des  enraiiLs,  causée  par  un  vice  de  eonforinalion  ou  par 
ipielqiie  accident  ;  on  ne  l’eriiploie  qu’en  parlant  d’un  individu  niàlo.  »  C.ello définition 
a  te  loi  !  de  cenrondre  deux  choses  distinctes,  yinfi’nonditi'  et  Vitnpulmlia  coeundi.  Si 
l’impuissant  est  par  cela  infime  infécond,  la  réciproque  n’est  pas  vraie.  Dansées  coiidi- 
fions,  on  ne  saurait  réunir  ees  deux  états  sous  un  inémo  voealile.  Un  néologisme  serait 
ulile  pour  désigner  l’impuissance  virile  qui,  dans  en  passage  d’I  lippoerato,  est  appa¬ 
remment  seule  en  cause.  On  pourrait  eliosir  entre  les  mots  anortlinsii’  (a,  privatif,  et 
opOwaii;,  érection),  aslusic  privatif,  et  orroce,  ériger)  eialagnii;  (a.  I>rivatif,  el  AaYveta. 
luxure).  I,e  premier  parle  peut-fitro  mieux  à  l’espril,  le  radical  épOéc;  étant  8ou\-onl 
employé  dans  notre  langue,  mais  je  n’ignore  pas  ((ue,  ce  néologisme  n’est  pas  à  l’abri 
de  Imite  criliqiic. 
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Cette  affection  avait  été  déjà  vue  en  Scvthie  par  Hérodote,  aussi 
grand  voyageur  que  grand  historien  et  d’une  vingtaine  d’années  plus 
vieux  qu’Hippocrate.  «  Ceux  des  Scythes,  dit  Hérodote,  qui  pillèrent  le 
temple  de  Vénus  à  Ascalon,  furent,  ainsi  que  tous  leurs  descendants,  frap¬ 
pés  de  la  maladie  féminine  par  la  déesse.  C’est  la  raison  cpie  les  Scythes 
eux-mêmes  donnent  de  cette  affection,  et  les  voyageurs  qui  vont  en  Scythie 
peuvent  voir  ceux  qui  sont  dans  cet  état  et  que  les  Scj'thcs  nomment 
énarées.  »  (2ette  maladie,  elle  a  été  retrouvée  par  les  voyageurs 
modernes,  par  Reineggs  en  17%  et  par  Jules  de  Klaproth  en  1812. 

«  Quand,  dit  Reineggs,  une  débilité  incurable,  effet  soit  de  la  maladie, 
soit  de  l’âge,  survient  chez  les  Tarlares  Nogais,  la  peau  de  tout  le  corps 
se  ride,  ils  perdent  le  peu  de  barbe  qu’ils  ont  et  deviennent  inhabiles  au 
coït.  Tous  leurs  sentiments  et  leurs  actions  cessent  d’être  des  sentiments 
et  des  actions  d’un  homme.  En  cet  état,  ils  fuient  la  société  masculine, 
demeurent  parmi  les  femmes  et  en  prennent  les  habillements.  » 

On  a  beaucoup  discuté  sur  la  maladie  des  Scythes.  Les  uns  ont  voulu 
y  voir  un  vice,  tel  que  l’homosexualité  ;  les  autres  une  affection  véné¬ 
rienne,  telle  que  la  gonorrhée  ;  d’autres  une  espèce  de  psychose  d’ordre 
mélancolique.  Ces  derniers  se  rapprochent  le  plus,  à  mon  sens,  de  la 
vraisemblance.  Quoi  qu’il  en  soit,  il  n’est  guère  probable  qu’aux  temps 
hippocratiques  cette  maladie  fût  propre  aux  habitants  delà  Scythie.  On 
la  trouve  aujourd’hui,  en  effet,  chez  tous  les  peuples  et  sous  tous  les  cli¬ 
mats.  La  seule  différence  entre  les  impuissants  d’autrefois  et  ceux  d’au¬ 
jourd’hui,  c’est  que  ces  derniers  ne  revêtent  plus  des  habits  de  femmes 
et  ne  se  livrent  plus  à  des  occupations  féminines. 

Il  existe  en  vérité  deux  catégories  d’impuissants  Chez  les  uns,  l’alVec- 
tion,  généralement  incurable,  relève  d’ime  lésion  de  la  moelle,  des  racines 
ou  des  nerfs  sacro-lombaires,  comme  dans  certaines  myélites  «  basses  »,  le 
tabes  et  les  névrites  des  nerfs  honteux.  Chez  les  autres,  qui  me  paraissent 
les  seuls  visés  par  Hippocrate,  l’affection,  passagère  ou  durable,  dépend 
d  un  trouble  fonclionnel  du  système  nerueu.r  central.  D’ailleurs,  chez  les 
malades  de  cette  seconde  catégorie,  une  distinction  s’impose  ;  les  cas  de 
Reineggs  me  semblent  ressortira  l’infantilisme  régressif,  c’est-à-dire  à 
des  perturbations  endocriniennes  ;  ceux  d’Hii)pocrate  tiennent,  tantôt  à 
une  inhibition  psychique  (d’ordre  émotif)  du  centre  génito-spinal  de 
1  érection,  tantôt  à  une  débilité  congénitale  de  ce  centre. 

Au  cours  ou  à  la  fin  de  ses  pérégrinations,  Hippocrate  revint-il  à  Cos  ? 
Nous  savons  seulement  qu’il  mourut  en  Thessalie,  après  y  avoir  fait  un 
très  long  séjour.  Il  y  mourut  à  un  âge  avancé  :  à  85  ans,  croient  les  uns  ; 
à  lOhans,  prétendent  les  autres.  Au  premier  siècle  de  l’ère  chétienne,  on 
montrait  encore  son  tombeau,  près  de  Larisse  ;  et  tous  les  ans,  raconte 
Soranus,  un  essaim  d’abeilles  venait  distiller  sur  cette  tombe  un  miel  mi¬ 
raculeux  qui  guérissait  les  aphtes  des  enfants. 

Il  n  existe  aucun  portrait  d  Hippocrate,  d’après  nature.  Mais  ses  qua- 
ités  ressortent  vigoureusement  de  ses  écrits.  Il  suffit  de  lire  V Ancienne 
médecine,  le  Médecin,  la  Bienséance,  VArt,  \es  Préceptes,  la  Loi.  le  Serment 
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pour  se  convaincre  qu'il  avait  une  haute  conception  de  la  médecine,  un 
grand  souci  de  la  dignité  du  médecin  et  de  ses  devoirs  envers  les  malades, 
une  profonde  horreur  de  la  cupidité  et  du  charlatanisme.  “  La  médecine, 
dit-il,  est  le  plus  illustre  de  tous  les  arts,  mais,  s’il  y  a  beaucoup  de  méde¬ 
cins  d'apparence  et  de  nom,  très  peu  le  sont  réellement.  »  (^es  mots  mon¬ 
trent  clairement  ((u'il  existait,  à  celte  époque,  des  faux  médecins  dont 
tenaient  à  se  séparer,  non  seulement  les  Asclépiades,  mais  aussi  ceux  qui 
avaient  régulièrement  appris  leur  métier  et  s’étaient  engagés  dans  la  pro¬ 
fession  i)ar  serment  solennel,  après  initiation  rituelle  «  Pour  devenir  mé¬ 
decin,  poursuit-il,  il  faut  des  talents  naturels,  une  bonne  éducation  et  de 
honnesm(eurs  ;  il  faut  étudier  jeune,  avoir  l’amourdu  travail  et  le  tem[)s.  » 
On  peut  lire  ailleurs  :  «  Le  médecin  doit  être  dévoué  à  ses  malades  ;  il 
doit  leur  prodiguer  ses  secourset  ses  consolations,  être  plein  de  douceur, 
de  bonne  grâce,  tolérer  leurs  fantaisies  si  elles  ne  peuvent  leur  nuire.. ., 
ne  découvrir  ni  montrer  aux  assistants,  sans  nécessité,  les  parties  qui  doi¬ 
vent  être  cachées.  A[)pelé  par  deux  patients,  l’un  pauvre  et  l’autre  riche, 
il  se  rendra  de  i)rélèrence  chez  le  |)remier  (1).  »  11  ne  laissera  pas  soup¬ 
çonner  aux  malades  ce  qui  pourrait  leur  arriver  de  fâcheux,  car  plusieurs 
se  sont  tués  de  désespoir;  il  praticpiei-a  la  charité,  fuira  le  luxe  et  l'élé¬ 
gance  outrés,  sans  toutefois  négliger  le  soin  de  plaire  ;  il  se  montrera  in¬ 
dulgent  [)our  les  erreurs  {|ue  peuvent  commettre  les  plus  habiles  eux- 
mêmes,  rendra  hommage  à  ceux  ([ui  font  (pielc|ue  découverte;,  etc.  .  L’en¬ 
semble  des  qualités  requises,  je  le  résumerais  volontiers  dans  cette  belle 
pensée  d’Hippocrate  ;  «  L’amour  de  notre  science  est  inséparable  de 
l’amour  de  l'humanité.  » 

(Ki  vuhs  d'Hii’pocii.vtk  ou  (ioi.i.nc tion  Hippochatiqi  i:. 

Au  Moyen  Age,  on  a  donné  à  Hippocrate  le  nom,  (|ui  lui  est  resté,  de 
Pire  (le  la  Médecine  II  ne  faudrait  pas  prendre  à  la  lettre  celte  métaphore 
((ui  témoigne  avant  tout  d’une  respectueuse  admiration.  Hip]K)crale  n’a 
pas  créé  la  médecine  grecque.  Il  le  sait,  et  il  le  dit  dans  celte  phrase  si¬ 
gnificative  ([Uc  Laennec  prendra  comme  é|)igraphe  de  sa  thèse  :  la  mrde- 
cinc  n'est  pas  une  science  nouvelle .  lille  existait,  comme  ji;  l’ai  dit,  du  temps 
d’Homère  ;  elle  existera,  après  Homère,  dans  his  temples  et  dans  les 
écoles  niédico-|)hilosophiques,  dans  Vécole  italùiue  de  Ciotone  notam¬ 
ment.  1  lippocrate  connaissait  les  doctrines  de  cette  école  et  spécialement 
celles  de  Lythagore,  d’Alcméon  et  d’hhnpédocle,  où  il  puisera  large¬ 
ment. 

Il  L'on  pourrait,  déclare  Littré,  démontrer,  le  livre  d’Hérodote  à  la 
main,  d’Hérodote  historien  tout  à  fait  étranger  aux  choses  de  la  médecine, 
(|ue  la  nomenclature  des  maladies  existait  avant  Hippocrate  et  ses  disci- 

p«ui-  fil  iliililir  If"  iffTlfS,  l'if  l'fliro  uÙ.ii’iil  iviaiieiit  les  livras  liiiiiHif.ratiimiæ.  (Jn  y  i  rmi- 
Vfi-ii  et  iiiif  flliii|iif  élevée  el  lu  siiliitiiiii  île  lieiiiifiiiiii  île  fii'iihlèiiies  ael  iiels,  nul  reiiieiil 
dit  les  li.isfs  il'iiil  i  iiile  de  déimlidi.jfie. 
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pies,  que  lui  et  eux  n’ont  rien  innové  et  qu’ils  se  sont  servis  d'une  langue 
laite  par  d’autres  que  |)ar  eux.  »  Malheureusement  les  ouvrages  des  mé¬ 
decins  antérieurs  à  Hippocrate  ont  tous  disparu,  de  sorte  que  la  période 
hippocratique  se  trouve  séparée  de  la  période  homérique  par  une  lacune 
irréparable  de  cinq  siècles.  Hippocrate  n’est  donc  qu'un  continuateur, 
mais  c  est  un  conlinuoleur  de  génie,  c|ui  a  fait  taire  à  la  science  médicale 
de  tels  progrès  que  le  surnom  de  Père  de  la  Médecine,  inexact  chronolo¬ 
giquement,  reste  défendable  scientifiquement. 

I-ni  et  ses  disciples  ont  beaucoup  écrit,  mais  de  cette  masse  d’écrits  la 
plupart  ont  disparu.  Ceux  qui  sont  venus  jusqu’à  nous  ont  été  recueillis 
par  l’école  d’Alexandrie  et  publiés  sous  letitre  d’<i  Œuvres  d’Hippocrate  ». 
Nous  leur  donnons  aujourd’hui,  avec  plus  de  justice,  le  nom  de  «  Col¬ 
lection  hippocratique  ».  En  effet,  tous  les  livres  qui  la  composent  ne  sont 
pas  d  Hippocrate  lui-même.  Il  en  est  qui  lui  sont  antérieurs,  tels  certains 
fragments  delà  Nature  des  os,  les  Deuxième  et  troisième  linres  des  Maladies, 
le  traité  des  Affections  internes,  lesquels  forment  un  groupe  homogène  par 
la  doctrine  et  sont  dus,  semble-t-il,  à  Euryphon  de  Cnide  et  à  Syennésis 
de  Chypre.  D’autres  lui  sont  postérieurs,  que  Calien  tend  à  attribuer  aux 
fils  et  aux  petits-fils  d’Hippocrate.  La  Nature  de  l  homme  est  incontestable¬ 
ment  de  Polybe,  son  gendre,  comme  le  prouve  un  pas.sage  décisif 
d  Aristote.  Les  anciens  commentateurs  n’étaient  pas  d’accord  sur  l’attri¬ 
bution  respective  des  livres  de  la  Collection,  ainsi  qu’en  témoigne  la 
dispute  qui  .s’éleva,  à  l’époque  alexandrine,  entre  Philinus  de  Cos  et 
Bacchius,  élève  d’Hérophile.  Les  modernes  ne  le  sont  pas  davantage  (  1). 

Cette  Collection  fut  formée  trois  cents  ans  avant  l’ère  chrétienne.  Depuis 
^  sonentréeà  la  bibliothèque  d’Alexandrie,  son  contenu  n’a  pas  notablement 
varié.  «  Rien  n'est  entré  dans  la  Collection  hippocratique,  dit  Littré  (2), 
et  rien  n  en  est  sorti  ;  c'est  là  un  fait  désormais  acquis  à  la  critique  histo¬ 
rique.  »  Je  viens  de  dire  qu’avant  d’y  être  recueillis,  la  plupart  des  livres 
hippocratiques  avaient  disparu.  Ceux  qui  nous  restent  ne  représentent  donc 
que  des  débris  de  l’école  de  Cos.  Il  faudra  tenir  compte  de  ce  fait  pour  porter 
un  jugement  sur  l’œuvre  neurologitiue  d’Hippocrate.  Il  est  fort  possible 
qu  il  ait  eu,  en  neurologie,  des  connaissances  plus  étendues  que  nous  ne 
supposons.  Des  réserves  s’imposent  donc,  et  je  tiens  à  les  faire  d’avance. 

I^omment  se  fait-il  qu’on  ait  publié,  sous  le  titre  d’ «  Œuvres  d’Hippo- 
Crate  »,  des  livres  qui  n’appartenaient  pas  au  diuin  vieillard  ?  A  la  mort 

leProii'^^r^  attribue  à  Hippocrate  VAncieniie  médecine,  l  s  Airs,  les  Eaux  cl  les  Lieux, 
demies  vnm  dans  les  maladies  aifju  s,  lePremierel  le  'I  roi.siéme  Livre  des  Epi¬ 
les  i  m «/ccin,  le  traité  des  Eractures,  eélui  des  Arliculalions.le  Mnchlique. 

certain  lierment.  Castiglioni  lui  en  accorde  deux  fois  plus.  Il  est  un 

doctrine  *ui  attribue  d’un  commun  accord,  on  se  tondant  sur  la 

comr,'!ll’  •  cohérence  et  la  clarté  des  idées,  la  gravité  et  la  con  ision  du  style  nu’on  a 

a  celui  de  Thucydide.  y  t  a 

tôle  ^  avait  eu  jusque-là  ([ue  de  très  rares  hiblinthéiiiies  privées,  telle  celle  d’Aris- 
lexandr  »  complètement  péri.  Grâce  aux  Ptolémées,  la  bibliothèque  publiiiue  d’A- 
ceùx  .  i?  «lostruction  un  grand  nombre  de  livres  précieux,  notammeni 

en  nart  è  cinquante  ans  avant  l’ere  clu'éticnne.  elle  fut  reconstituée, 

1  ■  lie.  avec  les  livres  de  Pergame  offerts  par  Antoine  à  Cléopâtre. 
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d’Alexandre  le  Grand,  un  de  ses  lieutenants,  Ptolémée  dit  Soter,  devint 
roi  d'Egypte,  .T25  ans  avant  notre  ère.  Ce  prince  éclairé  se  préoccupa  de 
fonder  dans  sa  capitale  une  bihliotlièque  publique.,  la  première,  au 
moment  où  un  autre  lieutenant  d’Alexandre,  Eumène,  fondait  celle  de 
Pergame  .  Ses  successeurs,  Ptolémée  Philadelphe  et  Ptolémée  Evergète. 
eurent  les  memes  goûts  éclairéset  la  même  préoccupation.  Comme  lui,  ils 
sollicitèrent  la  vente  des  ouvrages  intéressants  cpi’ils  achetaient  au  poids  de 
l’or  (1).  Les  livres  aniuèrent  de  tous  les  points  de  la  Grèce  et  même  des  pays 
voisins.  Les  descendants  d'I lippocrate  (ou  bien  une  écolede  médecine  ou 
bien  encore  une  famille  médicale),  tentés  par  l'appât  du  gain,  s’empressè¬ 
rent  sans  doute  de  présenter  à  Alexandi  ie  les  ouvrages  du  Maître,  tant  les 
ouvrages  complets  et  achevés  (|ue  les  notes  informes.  Il  arriva  même  que 
des  fraudeurs  envoyèrent,  sous  son  nom  ([ui  faisait  prime,  des  opuscules 
et  des  Iragments  cpii  ne  lui  a|)partenaient  pas,  dus  cju’ils  étaient  à  tel 
ou  tel  de  ses  élèves,  ou  même  à  des  médecins  de  l’école  rivale  de  Cnide. 
Une  commission  spéciale,  nommée  parles  Ptolémées  pour  examiner  les 
livres  i)résentés,  désignait  sous  l’appellation  delivres  de  la  petite  table  ceux 
(|u’elle  jugeait  bons.  Nous  ne  savons  pas  epuds  sont  ceux  qui  ligurèrent 
sous  cette  rubric|ue.  Quoi  (|u'il  en  soit,  bons  ou  mauvais,  tous  furent  i-éu- 
nis  et  publiés  sous  le  titre  d’  «  (lùivres  d'Hippocrate  ».  (^est  ainsique 
fut  formée  dans  un  désordre  inexj)rimal)le  cette  fameuse  C/ollection. 
Littré  (2),  qui  la  connaît  mieux  que  personne,  ()orte  sur  elle  ce  jugement 
sévère  mais  fondé  ;  «  La  (Collection  des  livres  bippocrati(|ues  est  un  amas 
incohérent  où  il  est  très  dillicile  de  se  reconnaître  de  prime  abord,  (dn  y 
trouve  des  doctrines  différentes,  des  ouvrages  inconqjlets,  des  traités  mu¬ 
tilés,  des  livres  (|ui  ne  sont  ([ue  des  extraits  d’autres  livres,  des  notes 
sans  suite,  des  répétitions,  enfin  un  désordre  qui  semble  inexplicable  et 
(|ui  rend  une  lecture  suivie,  à  vrai  dire,  inqiossible.  »  La  divergence  <les 
doctrines  tient  vraisemblablement  au  fait  (pie  jilus  d’un  siècle  s’est  écoulé 
entre  la  naissance  d’I  lippocrate.  et  la  fondation  de  l’école  d’Alexandrie,  et 
<pie,  durant  ce  hqis  de  temps,  les  idées  ont  évolué.  On  |)eut  néanmoins 
avancer  (pie,  considérée  dans  son  ensemble,  la  (Collection  bi|)[)ocrati(|ue 
est,  sinon  d’un  même  auteur,  du  moins  {à  peu  de  choses  près)  d’une  même 
école  et  d’une,  même  é[)o(pie  ^si  l’on  veut  bien  donner  au  mot  éjiotpie  un 
sens  assez  large),  tant  les  livres  (|ui  la  composent  ont  entre  eux  des  ra|)- 
[lorts  évidents. 


I  ',  l.(!S  livre»  liaient  e\l  T  i  iiie.iiieiil  riiri^s  à  l'.otle  é|iii(|iie  :  il  u’i^xislail  ■•(iiivcnl  ù'uii 
iiiivrii|,r(^  (pi’im  (.U  lieux  exeinplaires  qiie  guettaioiil  riiir.iinclie  el.  ririciirie.  l'l<)Ii''Miée 
l  ivei'i^étc,  Sipciiüiit  iiu'il  n’y  iiviiil  en  (irèee  iin’iiii  seul  exeinpliiire  des  'rrii('ii[ues  grecs, 
ileninndii  il  le  liiire  copier  el  oITril  pour  cela  à  Allièno»  lli  tuleiils  d’argent  (115.000  francs 
environ  de  notre  monnaie  or  j.  .si  le  niallienr  enl  vonln  ([ue  cet  nnii|uc  exemplaire,  eut 
disparn  auiiaravant,  il  no  non»  restorail  rien  des  lenvres  d’I'iscliylo,  de  Sophocle  et 

l.illré  a  Iraduit  en  dix  voInna'S  les  i  (l'.nvres  complète»  d’I  lippocralc  .i,  avec 
lexie  grec  en  regard,  avec  de»  noie»  innomliralde»  et  de  savants  c.ornmeni aii'cs,  l'en- 
dant  vingl-lrois  an»,  il  a.  Ions  le»  jours,  travaillé  à  celle  inc.omparalde  tradnclion  qui, 
cnmine  il  le  déclare  Ini-inème  à  la  lin  de  ce  travail  de  licnédictin.  Ini  valut  son  "  entrée 
a  r.Xcadémie  des  inscripi  ion».  »  C’esl  è  i  ci  ouvrage  que  j’ai  einpiuuté  la  plupart  des 
cila'ions  ac.cnniulécs  a  dessein  dans  la  pi  ésenle  élude. 


CONNAISSANCES  NEUnOLOGlQUES  D'HlPrOCRATE 


J  ai  parcouru  ces  livres,  à  la  recherche  de  documents  pouvant  in¬ 
téresser  le  neurologiste  ;  j’en  ai  trouvé  c[ui  me  paraissent  ignorés  ou  peu 
connus.  Je  les  signalerai,  en  temps  et  lieu,  au  cours  de  cette  étude. 


Connaissances  anatomiques. 

Les  hippocratiques  ne  séparent  pas  l’anatomie  de  la  physiologie.  Pour 
désigner  ces  deux  disciplines,  ils  n’ont  tpi’un  seul  terme  ;  v,  'jjjc.ç,  la  nature. 
Le  mot  anatomie  ne  se  trouve  pas  dans  la  Collection,  ou,  plus  exactement, 
il  ne  s’y  trouve  qu’une  seule  fois,  comme  titre  d’un  opuscule  :  wp'i.  Avaxo- 
MÇ-  Ce  négligeable  opuscule  n’a  qu’une  petite  page  et  ne  contient  qu’une 
sèche  nomenclature  des  organes  enfermés  dans  le  tronc  ;  il  n’y  est  nulle¬ 
ment  question  de  système  nerveux. 

Hippocrate  recommande  l’étude  du  corps  humain  et  proclame  avec 
raison  que  cette  étude  doit  être  le  point  de  départ  de  la  médecine. 
Maison  ne  peut  connaître  le  corps  humain  qu’en  le  disséquant.  Or,  cette 
dissection  était  interdite  par  les  mœurs  (1).  Les  médecins  ignorent  donc, 
à  cette  époque,  l’anatomie  de  l’homme.  «  Les  parties  de  l'homme,  déclare 
Aristote  qui  est  postérieur  de  soixante  quinze  ans  à  Hippocrate,  nous  sont 
inconnues,  et  on  ne  peut  en  juger  que  par  les  ressemblances  quelles  doi¬ 
vent  auoir  avec  les  organes  des  animaux.  »  Je  me  demande  pourtant  si  Hip¬ 
pocrate  n’a  pas  eu  l’occasion  de  disséquer  quelques  cadavres  humains,  en 
partie  smon  en  totalité.  11  trace,  en  elfet,  dans  les  Artirulations.  une  des¬ 
cription  du  rachis  vraiment  surprenante,  où  il  laisse  entrevoir  des  notions 
précises  des  méninges  spinales  (2).  D’autre  part,  dans  la  Collection,  il  est 
souvent  parlé  de  la  resserahlance  des  organes  de  l’homme  avec  ceux  des 
animaux.  Mais  il  se  peut,  après  tout,  qu’il  ne  s’agisse  là,  par  transposi- 


(ju’nprÈs  la  nairt,  1  aiiio,  dolivrcc  uc  i 
les  bords  du  St.yx,  jusqu’à  ce  que  le  et 
Il  corps  de  l’iiomine  eût  consl.il 


iivelopp: 


[•ps  cûl  r 


(I)  I^es  Grecs  crovaie, 

‘"«paisée,  sur  les 
putture  couveiiable.  La  dissec  li 
horrible  profanation  ^  " 

vcItIi.^I’.'^'î’’  indiqué  la  disposition  générale  du  rachis,  il  l'ait  voir  qu’en  avant  les 
«  iciiss  I  ,  ™®at  un  assemblage  régulier,  unies  deux  à  deux  par  un  libro-cartilage, 
niérô  iü  .  nouche  cartilagineuse  qui  les  revêt  et  s’élendanl.  jusqu’à  la  moelle  épi- 
l’aidro  ligaments  libreux,  continus  de  haut  on  bas,  sont  étendus,  de  l’un  à 

ii'uolipt  û”  corps,  le  long  des  vertèbres...  J’expliquerai  pour  la  moelle  elle-même 

innni?,,  les  enveloppes,  d’oiT  elles  partent,  où  elles  finissent,  avec,  quoi  elles  coiii- 

àvei  «•'  ‘'«>>'1  h’s  nsages  Au  del.i  les  vertebies  soûl  a, lu  niées  les  unes 

et  en  S'nglynie.  lies  ligaments  communs  à  toutes  sont  étendus  et  en  avant 

lèbip  h'ne  apophyse  osseuse  naît  de  toutes  les  vertèbres,  une  pour  chaque  ver- 

011  soni  1  peliiè  ;  ces  apophyses  sont  surmontées  d’épiphyses  cartilagineuses 
rièm  r  ™Pl®“lè6s  des  ligaments  ayant  rapport  avec  les  ligaments  placés  le  plus  en  ar- 
sont  arî®®  ''•ihérentes,  avant  le  t  été  plus  dirigée  on  avant  qu’en  arrière  ;  elles 

étant  Chacune  des  vortèliros.  Les  eûtes  de  l’homme  sont,  les  idus  courbes, 

de  L’intervalle  entre  les  eûtes  et  les  apophyses  épineuses  est  rempli 

Inini.oo  Va®  P®*"  muscles  qui,  depuis  la  région  cervicale,  s’étendent  jusqu’aux 
cZ  '•‘"'his  lui-même,  il  est  infléelc,  dans  la  longueur,  du  coeevi  à  la 

rachio  nV*®  lombaire  avec  lai[uelle  le  memlire  inférieur  est  en  connexion.  Cette  iiartie  du 
irnorlin  Là  sont  la  vessie,  les  parties  ,[ui  servent,  à  la  générat  ion  et 

dans  Inni’  ’’®*'l>m>.  De  là  jusiju’aux  attaches  du  diaphragme  le  rachis  est. 

i-ieurn  s7.-f  '®ùgueur,  convexe  en  avant  ;  cette  région  est  la  seule  qui,  à  la  partie  anl.é- 
cervie-dp  P*'"’  ‘^®®  "'"S®le»  :  ««  1®»  appelle  psoas.  De  là  iisqu’à  la  septième 

ervicale.  Il  est,  dans  toute  son  étendue,  convexe  en  arrière  ,n„is  rAl„s  en 


iru’ên  r7’ J  A  ^  Liute  son  étendue,  convexe  en  arrière 
réalité,  fluant  à  la  région  cervicale  clle-ménie,  elle  est 
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lion,  que  d’une  applicalioii  à  l’homme  des  notions  acquises  par  la  dissec¬ 
tion  de  l'animal.  Car  les  liippocrati([ues  dissé([uaient  des  animaux. 
Avaient-ils  écrit  des  livres  de  dissection  ?  «  Je  ne  blâme  ])as  les  anciens, 
déclare  Galien  au  deuxième  livre  des  Opérnlionx  (iiialomiiiui'x,  de  ne 
pas  avoir  écrit  sur  la  dissection.  Chez  les  anciens,  il  était  superllu 
de  composer  des  traites  de  ce  genre,  attendu  que  les  élèves  appre¬ 
naient  de  leurs  parents,  très  tôt  dans  renl'anccq  à  disséquer  comme 
à  lire  et  à  écrire.  Kn  elTet  les  anciens,  non  seulement  les  médecins 
mais  encore  les  philosophes,  se  sont  adonnés  sérieusement  à  l’anato¬ 
mie  ;  et  il  n’y  avait  pas  à  craindre  (ju On  ouhlifit  les  procédés  de  dissec¬ 
tion  appris  dès  l’enfance  comme  l'art  de  former  les  caractères  de 
l’écriture.  Mais,  avec  le  temps,  on  crut  convenable  de  communiquer  la  mé¬ 
decine,  outre  aux  membres  des  familles  médicales,  à  des  personnes  (jui 
leur  étaient  étrangères.  A  ce  cbangement,  ce  qui  se  perdit  tout  d’abord,  ce 
fut  d’être  exercé  fiés  l’enfance  à  l’anatomie,  car  on  admit  à  l’instruction  des 
hommes  faits  (pi’on  en  jugeait  dignes  à  cause  de  leurs  vertus.  Nécessai¬ 
rement  aussi  l’instruction  devint  moins  parfaite,  vu  ([u’on  ne  faisait  plus 
son  apprentissage  dès  les  premières  années...  Donc  l’art  étant  sorti  de  la 
famille  des  Asclé[)iades,  puis,  de  transmission  en  transmission,  devenant 
de  plus  en  plus  imparfait,  on  eut  besoin  de  manuels  ([ui  conservassent  les 
explications,  au  lieu  ([u  auparavant  on  n’avait  eu  besoin  ni  de  manuels 
de  dissection  ni  même  de  traités,  tels  (|ue  ceux  (|uc  composa  Dioclès,  le 
pi-emier  à  ma  connaissance.  » 

Il  est  probable  que  les  blessures  avaient  fourni  aux  hippocratiques  des 
occasions  d’études  d’anatomie  topographique.  Malgaigne,  (|ui  a  étudié 
l’anatomie  et  la  physiologie  d’Homère  et  relevé  dans  ïlliaile  145  bles¬ 
sures  dillérentes,  allirine  (|u’on  trouve  là  «  une  très  belle  anatomie  des 
régions  ». 

Il  y  a  150  termes  anatomifpies  dans  Homère  (l);il  n’y  en  a  guère 
|)lus  dans  Hippocrate.  Les  bippocratif|ues  connais.sent  la  position,  le 
volume,  la  conliguration  extérieure  (4  les  rapports  des  principaux  orga¬ 
nes,  mais  c’est  à  peu  près  tout.  Ils  n’ont  de  connaissances  approfondies 
(lu’en  ostéologie,  ce  qui  peut  s’expliquer  |)ar  la  longue  résistance  des  os 
à  la  décomposition,  par  leur  situation  souvent  superficielle,  par  l'étude 
des  fractures,  des  luxations  et  des  mouvements  articulaires. 


//.s  ifiiioreiil  lolaleiuenl  l'exixlciice  des  nerfs.  Sous  l'appellation  de  nerfs 
(vE  jpi,  corde)  ils  englobent  indistinctement  les  nerfs  proprement  dits,  les 
tendons,  les  ligaments,  les  aponévroses,  bref  toutes  les  parties  blanches 


M  l  II  l'uni  l•(nnil^l[n(iI•,  pur  [jiiroritlièsB,  i[ii’l  [nrnùi'O  Btn|)1()ii)  Ib  mot  nfirf  dans  son  iic- 
Ion  modortiB,  ((ii’il  (tarte  ilu  ptexns  Itraeliial  on  il  voit  l’oriiçino  des  nerfs  (tu  ineinlire 
snperionr,  et  tpi’il  signale  ineideminent  ((ue  les  plaies  dn  con  sont  mortelUts,  à  eanse  de 
leur  voisinage  avec,  la  rnoelle  épiniftre.  Il  est,  à  rot  égard,  (dus  avane.é  ((Iib  les  hiitpne.ra- 
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de  l’organisme.  «  Les  nerfs,  écrit  l'auteur  des  Lieux  dans  ihomme,  pres¬ 
sent  les  articulations  et  sont  étendus  dans  toute  la  longueur  du  corps, 
là  où  il  y  a  le  moins  de  chairs.  Le  corps  entier  est  plein  de  nerfs;  cepen¬ 
dant,  au  visage  et  à  la  tête,  il  n’y  a  pas  de  nerfs  mais  des  fibres  semblables 
aux  nerfs,  plus  ténues  et  plus  solides,  placées  entre  l’os  et  la  chair  ; 
guelques-unes  sont  des  nerfs  creux.  »  Parmi  ces  parties  blanches,  il 
en  est,  appelées  -6w.,  qui  paraissent  bien  correspondre  à  nos  nerfs. 

«  Deux  cordons,  dit  le  Deuxième  Livre  des  Epidémies,  partent  de  l’encé¬ 
phale  sous  l’os  de  la  grande  vertèbre  d’en  haut,  et  chacun  longe  l’œso- 
pbage  de  chaque  côté  de  l’artère,  puis  ces  cordons  se  sont  terminés  là  où 
les  vertèbres  et  le  diaphragme  sont  unis  ;  et  quelques-uns,  douteux,  ont 
paru,  à  partir  de  cette  réunion,  se  rendre  au  foie  et  à  la  rate.  Un  autre 
cordon,  de  chaque  côté,  partant  des  vertèbres  adjacentes  aux  clavicules, 
s’étend  le  long  du  rachis,  sur  les  parties  latérales  des  vertèbres  et  com¬ 
munique  aux  côtes.  Ces  cordons  me  paraissent  se  rendre,  à  travers  le  dia¬ 
phragme,  au  mésentère,  mais  ils  sont  arrêtés  là.  »  Quelque  défectueuse 
que  soit  eette  description,  elle  s'adresse  évidemment  aux  pneumogas- 
tiiques  et  aux  sympathiques. 

Sur  la  moelle  épinière,  les  hippocratiques  n'ont  que  des  notions  vagues. 
«  On  a  tort,  dit  l'auteur  des  Chairs  {!),  de  donner  le  nom  de  moelle  à  la 
moelle  dorsale.  Elle  n’est  pas  semblable  à  la  moelle  des  os.  Seule,  elle  a 
<■  os  enveloppes  ;  l’autre  n’en  a  pas  ».  Ils  airirment  qu’elle  est  unie  au  cer¬ 
veau,  mais  tandis  que,  pour  Timée  de  Locres.  <i  le  cerveau  est  la  raeine 
O  a  moelle  »,  ü  l  elllorescence,  pour  Praxagore.  Ces  enve- 

oppes,  Hippocrate  les  connaît.  J'expliquerai  pour  la  moelle  épinière  elle- 
meme,  dit-il  au  traité  des  Arliculalions,  quelles  en  sont  les  enveloppes,  d’où 
es  portent,  où  elles  finissent,  avec  quoi  elles  communiquent  et  quels  en  sont 
(S  usac/es.  Ses  explications  ne  sont  pas  malheureusement  arrivées 
.jusqu  à  nous. 

|,  savait-on  alors  de  Vanalomie  du  cerveoii  1  «  Quant  au  cerveau,  écrit 
auteur  de  la  Maladie  sacrée,  il  est  double  chez  l’homme  comme  chez  les 
animaux  ,  le  milieu  est  cloisonné  par  une  membrane  mince.  Aussi  la  souf- 
lance  ne  se  lait-elle  pas  toujours  sentir  dans  le  même  point  de  la  tête, 
mais  elle  est  tantôt  d'un  côté,  tantôt  de  l’autre,  et  quelquefois  aussi  par- 
out.  »  On  savait  qu’il  y  a  deux  méninges  cérébrales  :  c  l’une  épaisse,  plus  ou 
moins  adhérente  aux  os  du  crâne  ;  l’autre,  mince,  touchant  le  cerveau  mé- 
me.  »  C  est  à  ces  deux  méninges  que  1  alexandrin  Hérophile  donnera,  un 
c  e  plus  tard,  les  noms  imagés  de  dure-mère  et  de  pie-mère.  Je  ne 
saurais  dire  si  le  savoir  des  hippocratiques  allait  plus  loin. 

onnaissaient-ils  les  vaisseaux  de  l’encéphale  ?  Ils  étaient  avant  tout 
préoccupes  de  l  origine  des  veines,  c'est-à-dire  du  sang.  Car,  et  c’est  là  une 


une  li-i'oiii''  que  le  mol  muscle  n’exislait  pas  rhi  temps  d’itippocrale.  C’ 

chnir  à  1  Irouvo  dans  divers  livres  de  la  ('.olleel ion,  mais  le  mot  vulffiiire 

meni  ,‘"'“;P®‘remenl  employé  à  sa  place.  Les  hippocratiques  se  servaient  coura 
c^nK  populaires,  bien  .[ue  le  lansroiïc  lerhni  (ne  fût  déjà  créé  depuis V 

'-CULS  ,ms  au  moins.  '  '  ■'  i  '  ■ 
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(le  leurs  tçrandes  erreurs, /e.s  ireines  seules  contiennent  du  sançj,  les  artères 
ne  renferment  que  de  l’air  (1). 

l’our  cerliiins,  les  veines  du  corps  naissent  de  l’encépluile  ;  pour  d’au¬ 
tres,  elles  naissent  du  l'oie  ;  pour  d'autres  enlin,  elles  prennent  leur  ori- 
ffine  soit  dans  le  eccur,  soit  dans  la  rate,  soit  dans  une  , grosse  veine 
située  le  louff  du  rachis. 

(ieux  qui,  avec  Polybe.  les  l'ont  naître  de  rencéphale  ne  donnent 
aucune  ])récision  sur  leurs  origines  cérébrales,  ni  sur  leurs  trajets 
intracérébraux  ou  intracrâniens  de  ne  peux  pas  considérer  comnic 
|)récises  ces  lignes  tirées  du  livre  des  Chairs  :  «  Une  veine  ])artie 
de  la  membrane  du  cerveau  se  rend  à  cbacpie  œil,  au  travers  de  l’os.  ». 
(üetle  veine  jouera,  [)ar  parenthèse,  dans  le  mécanisme  de  la  vision,  le 
r<')le  du  nerf  ojjticpic  inconnu.  Tout  se  passe,  en  réalité,  comme  si  les 
veines  naissaient,  non  de  rencéphale,  mais  du  crAne  ou  des  parties 
molles  (pii  le  recouvrent.  Parties  de  là,  elles  se  distribuent  dans 
toutes  les  régions  du  cor[)s,  pour  revenir  à  leur  |)oint  de  départ  jiar 
les  ebemins  les  plus  extravagants.  Ainsi,  d  a|)rès  l’auteur  de.  la  Na¬ 
ture  de /’/iomme,  deux  veines  parlent  des  yeux  :  celle  (|ui  naît  de  l’œil 
gauche  va  aux  [larties  droites  du  corps  et  celle  (pii  vient  de  l’uiil  droit  se 
rend  aux  |)artie.s  gauches.  L’auteur  de  la  Nature  des  os  n'admet  qu'une 
veine  uni(pie  qui  part  du  sinciput  et  se  divise  rajiidement  en  (piatrc 
paires,  les(|uelles  se.  subdivisent  à  leur  tour  et  irriguent  chacune  un  terri¬ 
toire  distinct  ;  arrivées  aux  pieds,  elles  se  réllécbissent,  remontent  le  long 
des  membres  inférieurs  et  linissenl,  en  remontant  toujours,  par  rejoindre 
les  premières  divisions  de  la  veine  uni(pie.  Quant  à  l'auteur  des  Ideu.r 
dans  l’homme,  il  lait  partir  les  veines  des  parties  molles  de  la  tète;  deux 
longent  les  tempes  où  elles  »  ont  de  perpétuels  battements  »  ;  deux  autres 
se  portent  du  sinciput  dans  les  [larties  antérieures  du  cou,  des  deux 
c(’)lés,  jusipi’à  la  veine  cave  (pii  u  marche  avec  l’iesophage,  passe,  à  travers 
le  diaphragme,  se  partage  aux  aines  et  aux  cuisses,  se  divise  dans  les 
cuisses  et  se  porte  aux  jambes  ». 


;  I  (,)ii  a  pirteiMlii  (pic  les  lii|ip(>eciil  i((ues  ne  ilistiiif'iiiiiinit  [las  Ins  arti'ii'cs  dns  veines. 
Ils  les  (liKl  iMiriininiil  Ini  l  Ineii.  mais  ils  apptapiaieiil  iiKlilleidininniil,  lo  nom  de  vniiKw 
aux  veines  iimpreinenl  dihiS  (d  aux  arl('n-es,  coinine  nous  laisnns  aiij()ur(i’tiiii  du  liait,  du 
vaisseaux,  lu  exeiiilde  siilliia  puni-  le  deiiiniil  rer.  r  lieux  veines  caves,  dit  l’aiiteiii'  des 
Chairs,  sorleni  du  (’œur  :  l'nne  est  ap[iol('ie  aid  ère,  ranli'ii  veine  ».  Ils  diseid,  volniil  iers 
les  ..  veines  saiitriiines  »  pinii'  les  disl  iiifriier  des  arterus  ou  veines  aéi  ieiiiics.  Il  ne  faut  dniie 
lias  se  mi'iprendre  sur  le  sens  de  ces  phrases  souveni  reneoni  rées  :  «  l,es  veines  des 
leiiipes  liai.lciil ...  I.es  veines  des  leinpes  (iiil  de  perpétuels  liai  teiiieni s.  »  I, 'auteur  du 
/  nr.rihnr  IJirc  dus  /’/'or/7n7/(/n('.s,  (|ui  cnnse.ille  de  pratiipier  le  Idiielier  des  veines,  indiipie 
les  reL'Kins  les  leuipes  siirlniil'  ou  il  tant  le  faire,  et  eoneliit  :  «  on  se  Iriiiiipe  moins  en 
talaiil  les  veines  (pi’en  ne  les  litlaiit  pas  ».  .Xristote  signale  (pje  •  toutes  les  veines  hat- 
lenl  eiiseuilile  parce  i(u’elles  mil  leur  origine  dans  le  emiir  »  et  ajoute,  en  observateur 
sagaee.  ipie  le  pouls  devient  iiTégiiIier  (d,  tendu  dans  eertaiiies  maladies  el  aussi  »  dans 
tes  eraiiiles.  les  espi'.i’anees  el  les  angoisses  ». 

1  lippoerale  eoiinaissail  les  lialteuieiils  arleriels.  Il  n'en  a  pas,  à  vrai  dire,  lire  parti. 
.\nssi  penl-on  répi’der  avec,  flalien  :  «  ilippoerate  te  Jiremier  a  dit  que  le.  pouls, 
appai  leiiail  h  toutes  les  arleres....  I.e  [iremier  de  tous  ceux  ipie  nous  e.ouuaissons.  il  a 
éeril  le  nom  (le  fiouls  el  il  ne  [larafl  pas  avoir  ignoré  l’art  de  s’en  servir,  mais  il  n'a 
gi’iiei  alemeul  pus  eullivé  cette  tiranelie  de  l’art  ».  Il  faudra  attendre  la  venue  de  l’raxa- 
gore  (d  de  son  éléve  lléropliile  pour  ifue  la  sphygmologie  eiilre  dans  la  [irai  iipie  eon- 
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Pour  d’autres  hippocratiques,  les  veines  ne  naissent  ])as  de  I  encé¬ 
phale.  Au  contraire,  elles  s’y  terminent,  qu’elles  prennent  leur  origine 
dans  le  foie  ou  dans  la  rate.  «  De  tout  le  corps,  lit-on  dans  la  Maladie 
sacrée,  dés  veines  arrivent  à  l’encéphale,  nombreuses  et  menues,  mais 
surtout  deux  grosses  veines,  venues  l’une  du  toie  et  l’autre  de  la  rate.  La 
première,  qu[  vient  du  foie,  se  divise  en  deux  parties  ;  une  partie  descend, 
adroite,  le  long  du  rein,  de  la  hanche,  de  la  cuisse  et  arrive  au  pied  ;  l’autre 
partie  monte  à  travers  le  diaphragme  et  les  poumons,  fournit  au  cœur,  au 
bras  droit,  àladroite  du  cou,  sous  la  peau  môme,  où  elle  est  visible.  «  Très 
près  de  l’oreille,  elle  se  cache  et  là  se  dédouble  :  la  portion  la  plus  grosse, 
la  plus  grande  et  la  plus  creuse  se  termine  dans  le  cerveau  ;  l’autre  por¬ 
tion  se  rend,  d’une  part,  à  l’oreille  droite,  d’autre  part,  dans  l’œil  droit,  en¬ 
fin  dans  la  narine.  »  Quant  à  la  seconde  des  deux  grosses  veines  (celle 
t|ui  vient  de  la  ratel,  elle  se  distribue  à  gauche,  en  bas  et  en  haut,  comme 
celle  venue  du  foie  ;  elle  est  seulement  plus  menue  et  plus  faible  (1). 

Quelle  que  soit  leur  origine  :  encéphale,  foie,  rate,  etc.,  les  veines 
sanguines,  aux  yeux  des  hippocratiques,  décrivent  un  cercle  qui  n’a  ni 
commencement  ni  fin.  Cette  idée,  ils  l’expriment  souvent  et  explicite¬ 
ment.  «  Toutes  les  veines,  dit  l’un,  communiquent  et  s'écoulent  l’une 
dans  1  autre  ;  en  etïet,  les  unes  s’abouchent  avec  elles  mêmes,  les  autres 
sont  en  communication  avec  les  veinules  partant  des  veines  qui  nour¬ 
rissent  les  chairs.  »  Un  autre  écrit  :  «  Les  veines  se  développent  d’une 
S'cule.  Mais  où  commence  et  finit  cette  veine  unique?  Je  ne  le  sais  :  un 
cercle  étant  accompli,  le,  commencement  ne  peut-être  trouvé.  »  Un  troi¬ 
sième  généralise  cette  idée  de  cercle.  «  Selon  moi,  avance-t  il,  il  n’y  a 
aucun  commencement  dans  le  corps  ;  tout  est  également  commencement 


fiiMo  ccoute  (tans  les  veines,  mais  il  ik!  vient  (te  nulte  autre  part  dans  te  Cd'ur  nn  me, 
r,'..,.  l't  .corti  est  le  principe,  la  snureo,  le  premier  rèceplacle  du  sang.  Cela  est  visibl(( 
‘’ela  l’est  aussi  par  l’.Mude  de  rend.ryon,  c  u ,  d(  Ions  l(s  ,nçr,ins 
le%Vip  “pei’teil  le  sang.»  C’est  également  dans  le  co(ur  ([u’ArisUde  plar.e 

SK  ije  d(^  U  p,.„see  et  do  la  sensation,  parce  (pi’il  fa  .t  ([ue  l’origine  du  sang  el 
-  r  (lire  de  l’mtelligouoe  se  trouvent  dans  un  seul  el  nu'me  organe. 

1111  n  ““  système  cardio-vasculaire,  il  me  paraît  intéressant  de  meni  ioinier  ici 

clinuo  opuscule  de  lu  Collection,  intilulé  le  Cœur,  .^on  auteur  y  dit,  entre  autres 

de  n  "H®  cciur  est  un  muscle  fort,  non  par  les  nerfs  (tondons),  mais  par  le  feulrage 
eiMfl'  P  ''‘7  Ido  muscle).  Il  a  sous  une  seule  enveloppe  deux  ventricules  sépares  ;l'un  d  un 
vulfi’s*=^'^“®.7®  l’KOtre.  «  Puis  il  parle  du  péricarde  et  du  liiiuiùe  ((u’il  reufernie,  (ies  val- 
lioiiin»  *1“®  P®*'  <1®  nombreuses  expériences  il  montre  infraiicliissables  aux 

el  <1®  l’aorte.  Il  déclare  (tue  le  cniur  est  relié  aux  poumons  par  des  veines 

allmu  apportant  l'air  du  poumon  an  vmtnr.nlr  (jaurlir  cl  Varlim 

aionlft^'^-i'*^”  poumon  pour  lui  fournir  le  sang  nourririer.  Pour(fU()i  . 

veni  n'™  ^  nécessaire  au  cœur  pour  le  rafraîchir  et  (juc  les  oreillettes  ser- 

(•ornTTc'^  soufflets  pour  tempérer  la  chaleur  cardhnpie  ?  Le  co'ur  gauche  est  pour  lui. 
lo(»i=tà  ^  Aristote,  le  siège  du  feu  inné,  du  souille  ou  pneuma.  L’excellent  physio- 
tprnr,7  1  ®  6uoore  constaté  (tue  les  oreillettes  ue  se  coni raclaient  pas  en  même 

'  emps  que  les  ventricules. 

V  isrn'f *■  ^^m/neut  l’auteur  de  l’Aliment  comprend  l’ensemble  des  opérations  cardio- 
dâns  l’o'a®®'  veines,  nées  du  foie  où  sont  arrivées  digérées  les  substances  introduites 

l’air  U»  Parlent  le  sang-aliment  diins  toutes  les  parties  du  corps.  D’autre  part, 

oui  *  extérieur  pénètre  dans  le  poumon  et  de  là  se  rend  au  ventricule  gauche 

renîm'Jr  *  ‘!î^?rmédiaire  de  l’aorte,  le  distribue  dans  tout  l’organisme.  Si  l’on  veut  bien 
a  P'I’’  l’oxygène,  on  trouvera  là,  à  travers  des  erreurs,  une  conception  (lui 

'lueique  parenté  avec  les  idées  modernes. 


I  l  .1.  SOUQlUiS 

et  (in,  car,  un  cercle  étant  décrit,  le  coinnieiiceinent  ne  peut  être  trouvé.  » 
(iela  suflit-il  pour  voir  là  le  pressentiment  formel  de  la  circulation  du 
sang,  comme  ral’firme  Littré?  «  C’est  la  découverte  de  Harvev.  dit-il, 
pressentie  de  la  manière  la  plus  formelle.  Les  idées  de  cercle  et  de  circu 
lation  n’ont  été  ni  comprises  ni  poursuivies  par  les  anciens  [iliysiologistes. 
Ils  sesont  obstinésà  trouve!'  une  origine  aux  vaisseaux.  Plus  l'anatomie  est 
devenue  exacte,  plus  même  on  a  reconnu  le  trajet  des  veines  et  des  artères, 
et  leurs  l'apports  avec  le  cœur,  plus  on  s’est  eonlirmé  que  les  vaisseaux 
devaient  avoir  un  commencement.  Les  découvertes  réelles  oni  détruit  des 
idées  scientifiipies  d’une  grande  valeur...  La  jiensée  de  la  circulation  est 
dans  les  livres  hippocraticpies  ;  on  l'y  laisse  pour  poursuivre  une  idée 
tliéori((ue  ([ui  détourne  évidemment  l’esprit  de  la  recherche  et  de  la 
véritable  condition  des  vaisseaux,  du  c(eur  et  du  sang.  »  Sans  nier  la 
l>oiiée  philosophique  de  cette  idée  de  cercle,  il  me  paraît  diflicile  de 
regarder  les  hippocrati([ues  comme  des  précurseurs  de  Harvey.  D’une 
part,  ils  ignorent  cpie  les  artères  contiennent  du  sang,  et  ils  les  laissent, 
par  suite,  en  dehors  du  circuit.  D’autre  part,  leur  description  des  veines 
fourmille  d’erreurs  ;  ils  ignoi'cnt  et  leurs  origines  réelles  et  leur  termi¬ 
naison  dans  le  cœur  droit.  Si,  dans  l’anticpiité,  ciuehju’un  iiouvaitètre 
regardé  comme  un  précurseur,  ce  serait  l’alexandrin  H^rasistrate  qui  a 
écrit:  «  Le  système  veineux  naît  là  où  les  artères,  s’étant  distribuées  à 
tout  le  corps,  ont  leur  commencement,  et  il  s’abouche  dans  le  ventricule 
sanguin  (v.  droit)  du  cœur  ;  le  système  artériel,  de  son  côté,  naît  là  où 
les  veines  commencent,  et  il  s’abouche  dans  le  ventricule  pneumatique 
(v.  gauche) du  cœur.  »  Anatomifpiemcnt,  réserves  faites  sur  la  naissance 
des  artères  à  la  périphérie,  il  n  y  a  rien  à  reprendi'e  ;  mais,  physiolo- 
gi(|uement,  les  artères  ne  contiennent  toujours  pas  de  sang,  et  nous 
sommes  encore  loin  de  la  découverte  de  Harvey 

Lonnaiss.snces  piiysiolouiqchs. 

Les  hippocraticpies  ignorent  la  physiologie.  Aussi,  (|uaud  il  s’agit  d’ex- 
[iliquer  les  fonctions  des  organes,  recourent-ils  à  des  vues  de  l’esprit.  Kt, 

i] uand  il  s’agira  d  interpréter  les  symptômes  morbides,  (|u’il.s  savent  dus 
à  l’exagération  ou  à  la  pei  version  des  fonctions  normales,  leur  imagi¬ 
nation  se  donnera  libre  coui's  et  créera  des  tbéories  étranges,  encore  (|ue 
souvent  ingénieuses  ou  |)rofondes. 

Leur  iqiiorunce  des  nerfs  va  supprimer,  ou  tout  au  moins  rendre  incom¬ 
préhensible,  un  des  plus  importants  cha|)itre.s  de  la  physiologie  du  sys- 
tènie  nerveux,  à  savoir  le  chapitre  du  mouvement  et  de  la  sensibilité, 

j) our  ne  pas  parler  de  celui  de  la  vio  végétative.  Comment,  en  effet,  sans 
la  connaissance  des  nerfs,  comprendre  la  transmission  des  ordres  céré¬ 
braux  aux  muscles  et  la  pro[)agation  des  excitations  sensiti vo-sensorielles 
à  l’encéphale?  Ils  avaient  bien  remar(|ué  (pie  certaines  parties  des '/Ejpi 
étaient  sensibles,  mais  ils  n’en  avaient  tiré  aucune  déduction.  Ils  croyaient 
simplement  —  ce  en  ipioi  ils  ne  se  trom|)aienl  point  —  que  l'ensemble 
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de  ces  parties  blanches  (ligaments,  tendons,  aponévroses,  nerfs)  était  en 
rapport  avec  le  mouvement. 

I(]noraienl-ils  complètemiml  les  fondions  de  la  moelle  ?  .l’ai,  sur  ce  sujet, 
un  doute  inspiré  par  la  description  des  troubles  déterminés  par  la  luxa¬ 
tion  des  vertèbres.  J’y  reviendrai  plus  loin. 

Tonie  leur  physiologie  nerveuse  se  limite  apparemment  à  l’étude  des 
fonctions  cérébrales.  D’une  part,  |)our  eux,  le  cerveau  est  une  glande.  «  Il 
est  blanc,  disent-ils,  friable  comme  les  autres  glandes,  mais  plus  gros 
quelles.  »  Comme  toute  glande,  il  a  pour  fonction  de  débarrasser  l’orga¬ 
nisme  des  liquides  superflus,  autrement  dit  d’attirer  les  humeurs  et  de 
les  répartir  ensuite  dans  les  diverses  régions  du  corps.  Si  ces  humeurs, 
altérées  par  la  bile  (1)  ou  par  le  phlegme,  sont  retenues  par  le  cerveau, 
elles  y  détermineront  des  maladies  diverses  :  apoplexies,  épilepsies, 
^e  lies,  etc.  Si,  au  contraire,  elles  sont  renvoyées  dans  les  diverses  parties 
oiganisme,  elles  produiront  dans  ces  parties,  sous  forme  de  catarrhes 
ou^luxions  (2),  des  maladies. 

part,  le  cerveau  est  l’organe  de  f  intelligence  et  de  la  sensation. 
la  cerveau,  proclame  l’auteur  de  la  Maladie  sacrée,  comme 
il  se  l  ^  plus  de  puissance  dans  l’homme,  car  il  nous  est,  quand 

don^neT’i^'^'^ir^*"’  *  *”l®*’P*'ète  des  effets  que  l’air  produit.  Or,  l’air  lui 
aaiss  yeux,  les  oreilles,  la  langue,  les  mains,  les  pieds 

corn-^”.  cerveau  a  de  la  connaissance  ;  en  effet,  tout  le 

Or  *^ou'''  '”^®^''Scnce,  dans  la  proportion  qu’il  participe  à  l’air, 

à  luiT"*^  '"Iclligence  le  cerveau  est  le  messager.  Quand  l’homme  attire 
façon  P  arrive  d’abord  au  cerveau,  et  c’est  de  cette 

que  an  se  disperse  dans  le  reste  du  corps,  laissant  dans  le  cerveau 


semble  avn  r  l'i/.  ®  ‘‘“'is  les  maladies  est  antérieure  à  Hippoorale.  Elle 

(2)  L’auteur  ,i,;=  I  P'*''  Anaxagore  de  Ela/.omène,  qui  fut  le  maître  de  l'ériclès. 
de  l’eneénhnu.  t  dan.s  l'homme  admet  sept  catarrhes  ou  fluxions  descendani 

la  quaWé^e’'ri"’‘‘’'’®''’‘  deuxième  aux  oreilles,  la  troisième  au 


d  un  état  ufii.ra=rÙA  ■  “  Pe'uent  (jue  le  devant  de  la  tète  est  viue.  »  ii  a  agii  la,  je  crois, 
lianche  où  pIIp  ,1“®'  sixième  se  jette  sur  les  vertèbres  et  la  septième  sur  la 

'  Si  ces  catarrhpt"=®  \ coxalgie  et  la  claudication, 
tout  l’orsanismo  retenus  dans  le  cerveau,  il  en  résulte  un  mal  pour  lui  et  pour 

retenue  est  ârrp  i  i®®  ®®®’  *®  cerveau  est  exposé  à  deux  affections  :  si  la  matière 
des  troubles  ,\oi  '*  ®?^  frappé  d’apoplexie  ;  si  elle  n’est  pas  âcre,  le  sujet  présentera 
sont  des  nnrn.ofi  raison,  du  délire,  des  hallucinations.  Ces  fluxions,  en  s’en  allant, 
ladies  pour  lui  ot  *'*  P®®®  *®  cerveau  ;  si  elles  ne  s’en  allaient  pas,  ce  seraient  des  mai 
et  non  au  dphn PPi’”"  *®  '’®®*'®  du  corps.  Si  ces  flux  vont  dans  les  parties  intérieures, 
dedans  et  si  i» “  ®d  résulte  beaucoup  de  troubles  pour  ces  parties  :  ils  ulcèrent  le 
Le  cerveau  rpr,^r  ’^®®V  ®dvoie  une  fluxion  âcre,  celle-ci  corrode  et  ulcère  les  voies, 
ruême  état  •’  ii  dehors  et  recevant  en  place,  se  trouve  toujours  dans  le 

la  nature  et  s?»ir®  liquides  et  fait  des  maladies.  Ce  double  état,  négligé,  affaiblit 
portent  mal’lp  ??dffre,  il  y  aura  deux  dommages  :  d’une  part,  les  flux  susdits  sup- 
inhabituelles  •  ®1  irritent  les  parties  par  leurs  propriétés  hétérogènes  et 

est  irrité  il  a’hl®®*'®®  P®’’!’  1®  cerveau  a  du  mal  et  lui-même  n’est  pas  sain  ;  et  s’il 
«Pasmes  ét  convnît®.®Î^P  ‘^®  troubles,  l’intelligence  se  dérange.  Le  cerveau  est  pris  de 
cette  affection  «O  ‘®  ®°’’P®  ‘■‘’ol  entier.  Parfois  le  patient  ne  parle  pas,  il  étouffe  ■ 
arrivant  en  excès  “Poplexio.  D’autrefois,  la  fluxion  n’est  pas  âcre,  mais,  en 

patient  va  et  vient  n  cause  de  la  souffrance  ;  l’intelligence  .se  trouble  et  le 

‘i®  ia  maladie  dans  •®’'  ou*’'’®  ai}®®®  q“®  i®  réalité  et  portant  le  caractère 

“ans  des  sourires  moqueurs  et  des  visions  étranges  ». 
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sa  partie  la  |)lus  active,  celle  (|iii  est  intelligenle  el  connaissante  Si,  en 
ellel,  l’air  se  rendait  d’abord  dans  le  eor|)s,  pour  se  rendre  de  là  au  cer¬ 
veau,  il  laisserait  l'intelligence  dans  les  chairs  et  dans  les  veines  ;  il 
arriverait  échaull'é  au  cerveau,  et  il  y  arriverait  non  [)iir  mais  mêlé  à 
riuimeur  provenant  des  chairs  et  du  sang,  de  sorte  ([u’il  n’aurait  plus  ses 
qualités  parfaites...  C’est  le  cerveau  (|ui  est  la  cause  de  tout  ce  ([ue  j’ai 
indicpié.  Donc,  de  même  que,  avant  toute  autre  [Kirtie  du  corps,  il  reçoit 
l’impression  de  l’intelligence  ([ui  provient  de  l'air,  de  môme,  s’il  arrive 
(|uel<|ue  changement  notable  dans  l’air,  par  l’clfet  des  saisons,  et  que  l’air 
devienne  différent  de  lui-même,  le  cerveau  en  reçoit  l’im[)ression.  Aussi 
je  maintiens  ([ue  le  cerveau  est  exposé  aux  maladies  les  plus  aiguës,  les 
plus  considérables  et  les  [)lus  dangereuses.  »  I^trange  conception  :  l’air 
pénètre  directement  dans  le  cerveau  i)ar  les  fosses  nasales  et  lui  donne 
l’intelligence  !  de  [jréfère  celle  de  l’auteur  des  Vents,  pour  letpiel,  c’est  le 
sang  qui  concourt  le  plus  à  l’intelligence.  «  Tant  que  le  sang,  dit-il, 
demeure  dans  sa  constitution,  l’intel ligence  aussi  demeure  intacte,  mais 
(|uand  il  en  sort,  elle  .s’altère  semblablement.  »  On  peut,  au  moins,  voir 
là  un  pressentiment  des  troubles  intellictucis  des  toxémies. 

Hippocrate  et  ses  disciples  avaient  quckpie  mérite  à  soutenir  (|uc 
le  cerveau  est  l  ’organe  fie  la  pensée  (1).  Beaucoup  de  médecins  et  de 
philosophes  le  niaient  et  plaçaient  l'intellifjence  dans  le  cœur  et  même 
dans  le  diaplirafime.  Aristote,  qui  avait  été  le  disciple  de  Platon  avant 
d’être  son  rival  qui,  grâce  aux  libéralités  de  son  élève  Alexandre  le 
(irand,  avait  dissécpié  un  nombre  incalculable  d’animaux,  Aristote,  le 
plus  savant  des  (irecs,  mettait,  sans  le  démontrer,  le  siège  de  l’intelli¬ 
gence  dans  le  cfcur  et  ne  sa  vait  (pielle  fonction  attribuer  au  cerveau.  Il 
est  vrai  <|ue  les  bip|)oerati([ues  se  bornaient  aussi  à  aflirmcr,  sans  le 
démontrer,  (|ue  le  cerveau  est  lesiège  de  l’intelligence,  de  la  sensibilité  et 
du  tnouvement  II  me  semble  (pie,  sans  forcer  les  textes,  on  pourrait 
ti-ou ver  cette  démonstration  dans  un  passage  des  Plaies  de  lèle.  Hippocrate 
y  mentionne  cpic  les  blessures  cérébrales  déterminent  des  délires,  des 
troubles  moteurs  et  des  troubles  sensitifs.  Qu  est-ce  à  dire  sinon  (pie  le 
cerveau  est  l’organe  de  la  pensée,  du  mouvement  et  de  la  sensibilité? 

«  .le  dis  cpie  le  cerveau  est  l’interprète  de  l’intelligence,  déclare  l’auteur 
de  la  Midadie  sacrée.  Le  pliren  (diaphragme)  a  un  nom  (de'fpovéu,  penser) 
(pi’il  doit  au  hasard  et  à  I  usage,  mais  non  à  la  réalité  et  à  la  nature.  .Je 
ne  vois  pas,  en  elfet,  cpudle  iniluencc  il  a  pour  la  pensée  et  rintelligence. 
il  ne  ressent  rien  avant  les  autres  jiarties  du  corps  et  c’est  en  vain  (pi’il 
a  un  tel  nom  et  une  telle  attribution,  comme  cet  ap])en(lice  du  cduir  qu’on 
nomme  oreille  et  ((ui  ne  contribue  en  rien  à  l’ouie.  Quel(|ues-uns  disent 
(pie  nous  pensons  par  le  c(Bur  et  que  cet  organe  est  ce  qui  éprouve  les 
chagrins  el  les  soucis  ;  il  n’en  est  rien,  (i’est  le  cerveau  (pii  est  la  cause  de 
tout  ce  ([lie  j’ai  in(li(|ué.  » 

(I)  Avant  aux,  .Maiiièdii  ilo ( Irotoue  avait itit  ([ua  tan  lésions  aéréliratos  pro V(ii(uaiont 
clas  troiililas  iiil  aliaa tuais  et  iléataré  ((ue  la  aorvaaii  était  l’orRana  (la  i’intallii'enae. 
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A  une  autre  page  du  même  livre,  on  peut  lire  :  «  Il  faut  savoir  que, 
d’une  part,  le  plaisir,  les  joies,  les  ris  et  les  jeux  ;  d  autre  part,  la  peine, 
les  chagrins,  les  mécontentements  et  les  plaintes  ne  nous  proviennent 
que  du  cerveau,  (i'est  par  lui  que  nous  pensons,  que  nous  comprenons, 
voyons,  entendons,  que  nous  connaissons  le  laid  et  le  beau,  le  mal  et  le 
oien,  l’agréable  et  le  désagréable,  soit  que  nous  distinguions  ces  choses 
par  les  conventions  d  usage,  soit  que  nous  les  reconnaissions  par  l’utilité 
qu’elles  nous  procurent;  ressentant,  dans  cette  utilité  même,  le  plaisir  et 
le  déplaisir,  les  mêmes  objets  nous  plaisant  ou  ne  nous  plaisant  pas,  sui¬ 
vant  les  opportunités.  C’est  encore  par  le  cerveau  que  nous  sommes  fous, 
(|ue  nous  délirons,  (jue  des  craintes  et  des  terreurs  nous  assiègent,  soit  la 
nuit,  soit  après  la  venue  du  jour,  des  songes,  des  soucis  sans  motifs, 
l’ignorance  du  présent,  l’inhabitude,  l’inexpérience.  Tout  cela  nous 
1  éprouvons  par  le  cerveau  quand  il  n’est  pas  sain,  c'est-à-dire  lorsqu'il 
est  trop  chaud,  ou  trop  froid,  ou  troj)  humide  ou  trop  sec,  ou  (]uand  il  a 
é|)rouvé  quelque  lésion  contre  nature,  à  laquelle  il  n'est  pas  habitué.  La 
lolie  provient  de  son  humidité  ;  elfectivement,  devenu  trop  humide,  il  se 
meut  nécessairement  ;  se  mouvant,  ni  la  vue  ni  l’oui'e  ne  sont  sûres  ;  la 
langue  exprime  ce  qu’il  voit  et  entend.  Mais,  tout  le  temps  que  le  cerveau 
est  dans  le  repos,  l’homme  a  sa  connaissance.  » 

A  ne  considérer  (]ue  la  première  partie  de  cette  page,  on  ne  peut  s'em 
pêcher  d’en  admirer  la  fine  psychologie.  Il  y  est  dit  incidemment  que  le 
cerveau  est  l’organe  des  songes.  Un  opuscule  de  la  Collection,  consacré 
tout  entier  aux  Songes,  témoigne  de  l'intérêt  qu  on  leur  portait  et  du  rôle 
qu’ils  jouaient  dans  l'ancienne  médecine.  L'auteur  de  cet  opuscule  admet 
deux  espèces  de  songes  :  les  uns  envoyés  par  la  divinité,  les  autres  dus  à 
1  état  de  notre  corps  (1). 


(l)Le  premiers  ou  songes  divins  présageaient  bien  les  événements lieureux  ou  mal- 
neureux,  mais  leurs  interprètes,  outre  iju’ils  se  trompaient  souvent,  avaient  le  tort  de 
sr  contenter  de  prières  et  de  ne  pas  envisager  comment  il  faut  se  garder.  «  Prier,  dit  l’au- 
leur,  est  chose  convenable,  mais,  tout  en  invoquant  les  dieux,  il  faut  s’aider  soi-même.  » 
un  peu  moins  concis,  un  de  nos  proverbes,  yuan!  aux  seconds,  qui  lienneni 
a  1  état  du  corps,  l’auteur  en  donne  d’incroyables  explications.  Ainsi,  s’ils  représentent 
les  pensées  et  les  actes  de  la  veille,  ils  sont  favorables  et  indiciuent  la  santé  ;  s’ils  con¬ 
trarient  ces  actes  et  ces  pensées,  ils  indiquent  des  troubles  corporels  plus  ou  moins 
du’il  faut  traiter  par  le  régime  alimentaire  et  par  l’exercice.  Entrant  dans  les 
ootails,  il  avance  <iue,  si  on  voit  en  rêve  dos  phénomènes  céle.sies  :  soleil,  lune,  astres  purs 
cours  régulier,  le  rêve  est  favorable  et  promet  la  santé  ;  il  n’y  a  pas  à  changer 
ue  régHjie.  Si  l’on  voit  le  contraire,  les  astres  perturbés  dans  leur  course,  par  exemple, 
cela  annonce  quelque  maladie,  et  alors  un  traitement  préventif  s’impose.  Voit-on  des 
pnenomènes  terrestres,  cela  est  tantôt  favorable,  tantôt  défavorable.  Apercevoir  ou 
entendre  ce  qui  est  sur  la  terre,  marcher  avec  sécurité,  courir  sans  crainte,  voir  le  sol 
men  cultivé,  les  arbres  couverts  de  feuilles  et  de  fruits,  etc...,  tout  cela  présage  la  sanlé. 
Mais  apercevoir  des  choses  contraires  est  l’indice  d’une  lésion  quelconque  du  corps, 
v  oir  des  habits  blancs  et  purs  est  signe  de  santé,  des  vêtements  noirs  signe  de  mida- 
mAH  ®  i’’  'es  maladies  ainsi  annoncées,  l’auteur  recommande  les  re- 

meues  les  plus  bizarres  et  conclut  avec  conviction  :  «  En  suivant  les  médications  ipie 
.1  ai  tracées,  on  demeurera  en  santé  ».  Les  bons  songes  tiennent  à  l’équilibre  des  humeurs 
les  mauvais  à  leur  déséquilibre.  Pour  en  expliquer  le  mécanisme,  l’auteur  avance 
pendant  la  veille,  l’Ame  ne  s’appartient  pas,  «  au  lieu  ((ue,  pendant  le  sommeil, 
dn^'^o  *e,ee*',P®  repose,  l’Ame,  parcourant  les  parties  du  corps,  gouverne  son  propre 
sent”'''*®  et  fait  elle-même  toutes  les  actions  corporelles.  En  elïet.  le  corps  dormani  ne 
UnH  éveillée  à  la  connaissance,  voit  ce  ijui  se  voit,  enlend  ce  qui  s’en- 

esi  s’afilige,  se  recorde,  accomplissant  <lans  le  petit  espace  oVi  cil,- 

■  [  toutes  les  fonctions  du  corps  et  de  l’âme.  » 
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Le  sommeil  esl,  lui  aussi,  une  fonction  de  l' encéphale.  L’auleur  des  Vents 
l’explique  par  une  congestion  du  cerveau.  Lorstpie  l’eiivie  de  dormir  se 
fail  sentir,  le  sang  se  relVoidil.  «  Le  sang  ainsi  refroidi  chemine  plus 
lonlemenl,  cela  esl  évident,  carie  cor])s  s’alTaisse  et  s’alourdit,  les  yeux 
se  ferment,  l’intelligence  est  modifiée  et  devient  le  siège  de  certaines 
imaginations  ou  rêves.  »  Alcméon  rcx[)li((uait  au  contraire  par  le  rellux 
du  sang  cérébral  dans  les  veines,  c’est-à-dire  par  Vanémie  du  cerveau. 
Sommes-nous  beaucoup  |)lus  avancés  aujourd’liui  ?  Nous  avons  assuré¬ 
ment  localisé  son  centre  régulateur  dans  les  régions  de  l’infundibulum 
et  de  la  calotte,  mais  nous  ignorons  encore  les  conditions  exactes  du 
sommeil.  On  a  parlé  de  toxines  de  fatigue,  d’bypnotoxine,  de  réllexe 
conditionnel  inbibitif,  mais  le  dernier  mot  n’est  pas  dit  sur  ce  point,  lin 
tout  cas,  la  congestion  et  l’anémie  cérébrales  des  anciens  auront  connu 
une  longue  fortune. 

Les  bippocralicpics  allirment  cpie  le  cerveau  esl  l'onjune,  non  seulement 
de  l’intelligence,  mais  aussi  de  la  sensibilité  (jènérale  et  spéciale.  Ils  le 
font,  bien  entendu,  sans  apporter  de  [)reuves.  (iomment  le  prouveraient- 
ils,  ])ui.s(|u’ils  ignorent  rexislence  des  nerfs  sensitifs  et  sensoriels  ?  Ils 
n’en  donnent  |)as  moins  de  la  vue,  de  l’ouïe  et  de  l’odorat  de  curieuses 
explications. 

Pour  eux,  la  n/.s/on  serait  due  à  la  réllexion  sur  l’encépliale  de  l’image 
formée  dans  la  pupille.  «  Une  veine,  écrit  l’auteur  des  Chairs,  partie  de 
la  membi'ane  du  cerveau,  se  rend  à  chacpie  (cil  au  travers  de  l’os.  Par 
ces  deux  veines,  ce  (|u’il  y  a  de  ])lus  ténu  dans  le  glulineux  esl  filtré 
hors  du  cerveau  et  forme  autour  de  l’oeil  une  |)eau,  telle  qu’est  ce  ténu 
lui-même,  c’est-à-dire  le  dia])hanede  l’œil.  Les  tuni(|ues  j)lacées  dans  la 
paitie  voyante  sont  multiples,  diaphanes  comme  elle.  Or,  c'est  dans  ce 
diapbanecpie  la  lumière  et  que  toutes  les  choses  brillantes  se  réllécliissenl, 
et  la  vision  s’opèie  |)ar  celte  réllexion...  La  pai-tie  de  l'œil  (|u’on  appelle 
pupille  paraît  noire,  parce  (|u’elle  est  située  au  fond  et  entourée  de 
tuni(|ue.s  noires,  bille  n  est  pas  noire  en  réalité  ;  elle  esl  incolore  et 
diaphane...  Nous  a|)|)elon.s  tuni(pie  cetpii  estdans  l'ccil  comme  une  peau... 
Le  li(|uide  de  l’œil  esl  glutineux,  car  souvent  nous  avons  vu  sortir  du 
li(|uide  glulineux  hors  de  r(cil  rompu  (1)  ». 

Quant  à  Vouîe,  les  sons  sont  portés  à  travers  les  os  de  l'oreille,  par 
l’inlermédiaire  des  méninges,  jusqu'au  cerveau.  «  D’abord,  il  y  a  une 
ouverture  |)ar  oïl  nous  entendons.  Le  (|ui  pénètre  dans  l’encéphale  par  la 


M  )  Ijii  riiéine  idée  esl,  oxpi'iniée  dans  les  l.iriu:  tiens  l'hnnime.  «  yuiinl,  aux  yeux,  des 
veines  ténues  se  portent  de  l’eneéplinle  à  la  pupille  par  la  méninge  enveloppante;  or, 
ees  veinules  nourrissent,  la  pupille  jiar  riiiirniililé  la  plus  pure  t>rovenanl  do  rencéplude, 
en  lacfuelle  rnèine  on  peut,  se  mirer  ;  aussi  ees  veinules  venant  à  se  dessécher  éteignent  la 
luipille...  Trois  mendiranes  protègent  les  yeux,  l’une  en  liant  plus  épaisse,  l’autre  inter¬ 
médiaire  plus  ténue,  la  troisième  ténue  (pii  retient  riiumour.  ^liiaml  rint.crmôdiaire 
se  rompt,  il  .sort,  au  dehors  un  liiiuido  comme  une  vésie.iile.  « 

Meméon,  antérieur  à  Hippocrate  de  cinquante  ans,  e.onnaissait  le  nerf  opli(|ue.  Il 
admettait  trois  facteurs  dans  la  vision  :  la  lumière  extérieure,  le  feu  interne  de  l’œil  et. 
le  liipiide  intraoculaire  qui  recevait  et  transmettait  l’image. 
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méninge  est  entendu  directement...  Les  conduits  auditils  sont  attenants 
à  un  os  dur  comme  la  pierre  et  creusés  dans  une  cavité.  Les  sons  viennent 
se  heurter  contre  ce  corps  dur  ;  et  l’os,  qui  est  creux,  retentit  par  sa 
dureté  même.  Dans  le  conduit  auditif  est  fixée  à  1  os  dur  une  membrane 
ténue  comme  une  toile  d'araignée, la  plus  sèebe  de  toutes  les  membranes.» 
Après  avoir  fait  observer  que  les  corps  les  plus  durs  résonnent  le  mieux 
et  que  plus  les  sons  ont  de  force  mieux  nous  entendons,  l’auteur  termine 
ainsi  :  «  Ce  qui  résonne  est  ce  qui  produit  1  audition...  Ce  n  est  pas  le 
cerveau  qui  résonne  car  il  est  humide  et  entouré  d  une  membrane  épaisse, 
et  les  liquides  ne  résonnent  pas,  mais  c’est  lui  qui  entend  ». 

L’olfaction  est  ainsi  conçue  :  «  Le  cerveau  étant  bumide  sent  les  subs¬ 
tances  sèches,  car  il  attire  les  odeurs  avec  l'air,  à  travers  des  tuyaux  qui 
sont  secs.  Il  s’étend  dans  les  cavités  des  narines  :  de  ce  côté  aucun  os  ne 
lui  oppose  une  barrière,  et  il  est  borné  par  un  cartilage,  mou  comme  une 
éponge  et  qui  n'est  ni  chair  ni  os.  C’est  par  cette  voie  que  le  cerveau  Ilue 
abondamment  sur  le  palais,  sur  la  gorge,  sur  les  poumons  et  sur  le 
ventre  ;  alors  on  reconnaît  et  dit  qu’il  se  fait  un  catarrhe.  »  Nous  retrou¬ 
vons  ici  les  fameux  catarrhes  ou  lluxions  ([ui  partent  de  1  encéphale  et  vont, 
sous  forme  de  maladies,  se  répandre  dans  les  diflérentes  parties  du 
corps. 

En  résumé,  le  cerveau  reçoit  les  odeurs  qui  lui  arrivent  directement 
pur  les  fosses  nasales,  les  sons  qui  lui  sont  transmis  par  des  traclus 
méningés,  les  images  qui  lui  sont  apportées  par  le  liquide  glutineux  de 
l’œil.  Ainsi  se  trouvent  ingénieusement  remplacées  les  voies  optiques, 
acoustbiues  et  olfactives.  Le  point  à  retenir,  c’est  que  les  effluves  odo¬ 
rants,  les  ondes  sonores  et  lumineuses  arrivent  au  cerveau  qui  les  perçoit. 
Cette  perception  cérébrale  est  importante  à  noter,  parce  que,  aux  temps 
hippocratiques  et  même  postbippocrati(iues,  de  nombreux  philosophes 
et  de  nombreux  médecins  faisaient  du  cœur  l’organe  de  la  sensation. 


Connaissances  cliniques. 

On  se  tromperait  grandement  si  on  voulait  juger  des  connaissances 
cliniques  d’ Hippocrate  d’après  son  savoir  anatomique  et  physiologique. 
Autant  son  anatomie  est  superficielle  et  sa  physiologie  imaginaire,  autant 
sa  clinique  est  profonde  et  réelle.  C’est  qu  il  n  est  pas  indispensable  de 
posséder  des  notions  anatomo-physiologiques  considérables  pour  obser¬ 
ver  au  lit  du  malade.  11  suffit  de  savoir  observer,  c’est-à-dire  recueillir 
des  faits,  les  comparer  entre  eux,  en  tirer  un  syndrome  morbide.  Or, 
Hippocrate  était  un  observateur  génial.  Par  contre,  pour  interpréter 
les  faits,  il  faut  posséder  de  fortes  notions  d’anatomie  et  surtout  de  phy¬ 
siologie.  Or,  ces  fortes  notions  lui  manquaient.  Il  s’ensuit  que,  si  ses 
descriptions  cliniques  n’ont  pas  vieilli,  ses  interprétations  sont  tombées 
aujourd’hui  dans  un  complet  oubli.  La  doctrine  humorale  a  pourtant 
cégné  sans  conteste  jusqu’au  xix®  siècle,  où  la  doctrine  de  la  pathologie 
cellulaire  parut  la  supplanter,  mais  les  théories  pastoriennes,  montrant 
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([lie  les  maladies  inrcelieuses  sont  dues  à  la  péniilration  des  toxines  micro¬ 
biennes  dans  le  sang,  la  sérothi-rapie  et  l’endocrinologie  allaient  la 
faire  revivre  et  la  rajeunir,  en  la  modifiant. 


.le  n’ai  jias  rencontré  dans  la  (>olleclion  l)ippocrati(|ue  de  document 
(ju’on  puisse  ra|)|)()i  tcr  avec  certitude  à  une  névralgie,  ou  à  une  névrite . 
Il  me  semble  toutefois  c(ue  le  suivant  concerne  la  S(:iati(jiie  ;  «  Dans  le 
mal  de  la  hanche,  In  douleur  orviipc  la  jointure  de  l'ischion,  l'exlrèmilé  du 
siège  et  la  fesse  ;  jinalement  elle,  se  promène  dans  loni  le  membre  inférieur. 
Il  convient,  tant  (ju’il  y  a  douleur,  d  enijiloyer  les  émollients  sur  le,  point, 
(jiiel  (ju’il  soit,  du  membre  inférieur  où  la  souffrance  s'est  fixée  ;  bains, 
fomentations,  applications  cbaudes...  (iette  maladie  vient  quand  la  bile 
ou  le  phlegme  sc  sont  fixés  dans  la  veine  sanguine,  soit  à  la  suile  d'une 
autre  maladie,  soit  aulrement,  selon  ([ue  telle  ou  telle  ([uantité  de  sang 
a  été  viciée  et  coagulée  [lar  le  phlegme  ou  la  hile,  car  ce  sang  se  |)roméne 
le  long  du  membre  inférieur  par  la  voie  de  la  veine  sanguine,  et  là  où  il 
s’arrête,  la  douleur  se  fait  surtout  sentir.  I^a  maladie  est  longue  mais  non 
mortelle.  ,Si  la  douleur  se  fixe  en  un  point  particulier  et  y  demeure,  sans 
([UC  les  médicaments  [niissent  l’expulser,  on  cautérisera  le  lieu  doulou¬ 
reux,  (juel  (ju’il  soit  ;  la  cautérisation  sera  faite  avec  un  moxa  de  lin  écru.» 
11  s’agit-là,  à  mon  avis,  non  d  arthrite  c.oxo-féinorale  mais  de  névralgie 
scialiijue.  Il  faudra  attendre  le  milieu  du  xvm  '  siècle  pour  voir  Cotugn  o 
séparer  Viscidas  arlhrilica  de  lischias  .scialica. 

Le  bref  tableau  suivant  concernerait  il  une  polunéurile.  lo.ri  alimeulaire  ? 
Il  A  Aenos,  tous,  hommes,  femmes  mangeaient  continuellement  des 
légumes  :  ils  devinrent  impo/e/i/.s  (/es //lemirc.s-  inférieurs,  et  cet  état  per¬ 
sista.  De  plus,  ceux  qui  mangeaient  de  l’ers  eurent  mal  aux  genoux  ». 
S’agirait-il  d’une  affection  parcarence  ?  Il  est  impossible  d’avoir  là-dessus 
une  idée  jii'écise. 


Après  avoir,  dans  son  traité  des  Arlicidalions,  donné  de  la  colonne  ver¬ 
tébrale  une  bonne  description,  Hippocrate  étudie  les  incurvations  du  ra¬ 
chis.  <1  Le  rachis,  dit-il.  s’incurve,  même  chez  les  gens  bien  portants,  de 
beaucoup  de  façons,  comme  le  comportent  sa  conformation  et  ses  usages  ; 
il  est  même  suscej)tible  de  .s’incurver  par  la  vieillesse  et  la  douleur.  »  Il 
connaissait  donc  les  .scolio.ses  et  les  c.gphoses  des  gens  soi-disant  bien  por¬ 
tants  et  des  vieillards  ;  il  connaissait  aussi  les  déviations  anlalgi<iues  de  la 
sciati([ue,  de  la  lombarthrie,  etc... 

Il  divise  les  incurvations  rachidiennes  en  deux  catégories  :  suivant 
qu’elles  sont  d’origine  traumati([uc  ou  d’origine  spontanée. 

A)  Inc.l'hvations  d’oiugink  thau.matiquk  ou  ok  cause  kxtuhne.  Ces  dé¬ 
viations  comprennent  deu.c  variétés,  dues  l’une  au  déplacement  angulaire 
d’une  ou  plusieurs  vertèbres,  l'autre  à  un  déplacement  réparti  selon  la  courbure. 
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»  Il  est  rare,  déclare-t-il,  qu’une  ou  plusieurs  vertèbres,  arrachées  de 
leurs  articulations,  éprouvent  un  déplacement  considérable.  La  vertèbre 
ne  sera  guère  chassée  en  arrière  ni  en  avant.  Dans  ce  dernier  cas,  la 
moelle  épinière  soulTrirait,  ayant  subi  une  (lexion  à  bi  us(|ue  courbure, 
par  l’ellct  d’un  tel  déplacement  de  la  vertèbre  ;  la  vertèbre  sortie  compri¬ 
merait  la  moelle,  si  elle  ne  la  rompait;  lu  inpelle  comprimée  et  étranglée 
produirait  la  stupeur  de  beaucoup  de  parties  grandes  et  importantes^  de 
sorte  que  le  médecin  n’aurait  pas  à  s’occuper  de  l'éduii-e  la  vertèbre,  en 
jtrésence  de  tant  d’autres  lésions  considérables...  Lorsque,  en  tombant  ou 
par  l’ellet  de  la  chute  tl’un  corps  pesant,  on  éprouve  une  déviation  dn 
rachis  en  avant,  généialement  aucune  vertèbre  ne  se  déplace  beaucoup 
(un  grand  déplacement  d’une  ou  |)lusieurs  vertèbres  cause  la  moi-t). 
(diez  les  blessés,  Vuriue  et  les  selles  se  suppriment  le  plus  sonvcid.  les  pieds 
et  les  inendires  inférieurs  en  entier  sont  rejroidis,  et  la  mort  est  plus  Iré- 
(juente  que  chez  ceux  cjui  ont  une  déviation  en  ari-ière.  et,  s’ils  réchaj)penl, 
ils  sont  ])lus  exposés  à  V incontinence  d’ urine  ci  ont  les  membres  inférieurs 
plus  frappés  d’impuissance  et  de  stupeur.  Dans  le  cas  où  le  .siège  de  la  dé¬ 
viation  en  avant  approche  davantage  des  parties  supérieures,  l’impuissance  et 
lu  stupeur  occupent  tout  te  corps.  »>  Il  s’agit  là,  à  n’en  jjas  douter,  de  para¬ 
plégies  et  de  (piadriplégies  avec  troubles  moteurs,  sensitifs  et  sphinctériens, 
dues  à  la  compression  ou  à  l’attrition  de  la  moelle  par  la  vertèbre  ou  les 
vertèbres  luxées. 

Cela  dit,  Hippocrate  signale  tpie,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  «  la 
moelle  épinière  snp|)orte  sans  peine  les  distorsions  où  les  vertèbres  ont 
subi  un  déplacement  réparti  selon  la  courbure  mais  non  angulaire  », 
et  répète  «  qu’il  faut  avoir  cette  idée  générale  des  déviations  de  l'épine,  à 
savoir  {|ue  les  déviations  en  arrièi'e  ne  causent  communément  ni  la 
mort,  ni  la  rétention  d’urine,  ni  la  stupeur  des  parties  ». 

Puis,  il  fait  observer  qu’il  est  rare  (|u’on  ait  redressé  les  luxations  en 
avant  et  guéri  les  blessés  par  la  succussion  de  l’échelle  (1).  «  Ajoutons, 
poursuit  il,  que  Vimpuissance  des  jambes  et  des  bras,  la  stupeur  du  corps  et 
la  suppression  de  l’urine  sont  bien  plus  fréquents  chezceu.x  qui,  sans  éprouver 
une  déviation  soit  en  avant  soit  en  arrière,  éprouvent  une  violente  commotion 
dans  la  direction  du  rachis  ;  on  est  moins  exposé  à  ces  accidents,  quand  une 
déviation  se  produit  » 

Dans  \e  Mochlique,  il  résume  sa  pensée  en  ces  termes:  «  La  déviation  de 
l'épine  en  avant  est  dangereuse,  cause  la  rétention  d'urine,  la  perte  du 
sentiment  ;  la  déviation  en  arrière  n’amène  pas  d’ordinaire  ces  accidents. 
Elle  est  beaucoup  moins  fâcheuse  (jue  la  commotion  de  la  colonne  verté¬ 
brale  sans  déviation,  » 'l’out  cela  est  parfaitement  bien  observé.  On  peut 


(I)  l’our  réduii'e  l'oa  luxations,  les  médecins  c.iiidicns  à  la  rude  thérapeutique  lais- 
saieid  tomber  d'\me  certaine  hauteur  une  échelle  sur  laquelle  le  patient  était  attaché, 
la  tete  en  haut  ou  la  Icio  en  bas.  Hippocrate  crilbiuc  cette  nuMliode  qu’il  traite  d’exhi¬ 
bition  cliarlatanesipie.  tout  (m  reconuaissant  ([ii’olle  pouia-ait  eventuellement  rendre 
quehiue  service  . 
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en  inférer,  je  pense,  c|Li’Ffi[)pocrii(e  devait  avoir  quelques  clartés  sur  les 
fonctions  motrices  et  sensitives  de  la  moelle  épinière. 

H.  iNCUIlVATrONS  n’oKKilNIÎ  SI’ONTANKK  OU  1)K  CAÜSIÎ  INTKKNU. - En  1778, 

Percival  Pott  a  donné  une  description,  restée  classicpie,  du  mal  qui  porte 
aujourd’Iiui  son  nom.  Sans  vouloii' diminuer  son  mérite  qui  estf'rand,  je 
dois  faire  remarquer  ([u’Hi])p()crate  en  avait  tracé,  vingt  deux  siècles 
auparavant,  un  tableau  tout  à  fait  surprenant.  Lorsque,  déclare  Hippo¬ 
crate,  les  uerlèbres  soûl  umeitées  par  la  maladie  à  faire  saillie  en  arrière,  la 
guérison  est  le  plus  souvent  ini|)()ssible,  surtout  quand  la  gibbosité  siège 
au-dessus  des  attaches  du  diaphragme,  tandis  cpie  la  guérison  peut  se  faire 
(|uand  la  gibbosité  siège  au  dessous  de  ces  attaches. 

«  Quand  la  gibbosité  suriiieut  dans  l'enfance,  continue-t-il,  alors  que  la 
croissance  du  corps  n’est  [)as  terminée,  dans  ce  cas  le  rachis  ne  suit  pas 
les  |)rogrès  de  la  croissance,  mais  les  bras  et  les  jatnbes  se  développent 
complètement,  tout  en  étant  plus  maigres.  Si  la  qibbosilé  est  au-dessus  du 
diaphragme,  les  côtes  se  développent  non  en  largeur  mais  en  avant  ;  la 
poitrine  devient  pointue  mais  non  aplatie  ;  il  y  a  difficulté  à  respirer  et 
enrouement,  car  les  cavités  qui  reçoivent  et  renvoient  le  soulîle  sont 
moins  amples  (1)...  Le  plus  souvent  ces  malades  ont  dans  le  poumon  des 
tubercules  crus  et  durs  ;  en  elTet,  la  cause  de  la  gibbosité  et  la  distension 
qui  en  résulte  tiennent,  la  plupart  du  temps,  à  de  pareilles  aggloméra¬ 
tions  avec  les([uelles  les  ligaments  voisins  se  sont  trouvés  en  contact.  » 

.le  tiens,  en  passant,  à  rapprocher  ces  tubercules  pulmonaires  d’un 
aphorisme  de  la  sixième  section  :  »  (’,eux  (jui  deviennent  bossus  à  la  suite 
d’asthme  onde  toux,  avant  la  puberté,  périssent.  »  N’est-il  pas  permis  de 
voir  là  un  rapport  entre  la  tuberculose  pulmonaire  et  la  gibbosité  «  pot- 
ticpie  II  ?  Mip])ocrate  [loursuit  :  «  Quant  à  ceux  ipii  sont  alfectés  de  gibbo¬ 
sité  au-dessous  du  ((uel(|ues-uns  éprouvent  des  lésions  des  reins 

et  de  la  vessie.  De  [)lus,  ils  sont  exposés  à  des  dépôts  purulents  aux  lombes 
et  au.v  aines,  dépôts  de  longue  durée,  et  de  difficile  guérison,  et  dont  aucun 
ne  résout  la  gibbosité.  Les  hanebes  sont  chez  eux  encore  plus  décharnées 
que  chez  ceux  dont  la  gibbosité  est  en  liant.  Toutefois  le  rachis  entier 
acquiert  plus  de  longueur,  mais  le  pubis  et  le  menton  se  garnissent  de  poils 
plus  tardivement  et  moins  complètement,  et  il  g  a  moins  d'aptitude  éi  la  gé¬ 
nération  ([ue  chez  ceux  dont  la  gibbosité  est  en  haut.  » 

»  Quand  c  est  dans  l’àge  adulte  <pie  le  rachis  s’incurve,  évidemment 
la  maladie  alors  existante  est  jugée  par  la  gibbosité  ;  toutefois,  dans  la 
suite,  elle  se  décèle  plus  ou  moins  chez  eux  par  ([uehjues-uns  des  acci¬ 
dents  ([ui  alléctent  les  sujets  plus  jeunes,  mais  il  est  vrai  de  dire  que,  en 

(I)  «  De  plus  ces  indiviilus  suul  forcés  de  tenir  le  cou  sidllaid.  en  avant,  vers  la  grande 
vertèbre  (axis),  alin  ((ue  la  lOle  ne  soit  pas  pendante,  et  oot  os  contril)ue  à  rétrécir 
beaucoup  la  gorge  par  son  inclinaison  en  avant  ;  en  elTot,  ceu.x  qui  sont  naturellement 
droits  éprouvent,  par  le  déplacement  de  cet  os  en  avant,  de  la  dyspnée  juH([u’à  ce  qu’il 
soit  reiilré  à  sa  place.  Cctie  disposilion  des  vertèbres  cervicales  fuit  que  les  individus 
atteints  de  cette  gibbosité  ont  le  col  plus  saillant  ((ue  ceux  ((ui  se  portent  bien  ■.  ,I’ai 
dôtacliè  du  contexte  ces  ((uelqiies  lignes,  pour  les  mettre  en  noie,  parce  ([ue  ce  dépla¬ 
cement  imaginaire  de  l'axis  et  ses  consétiuences  supposées  constituent  dos  erreurs  sur 
lesquelles  je  reviendrai  biontèt,  en  parlant  de  la  paralysie  diphtérique. 
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ifénéral,  ces  accidents  sont  tous  moins  fâcheux.  Il  est  arrivé  que  plusieurs 
ont  porté  sans  peine  et  sans  maladie  une  gibbosité  jusqu’à  la  vieillesse, 
surtout  ceux  qui  prennent  du  corps  et  de  V embonpoint  ;  cependant,  même 
parmi  ceux-là,  peu  ont  dépassé  soixante  ans,  et  la  plupart  n’y  vont 
pas.  » 

Dans  ce  prodigieux  tableau,  il  faudrait  tout  souligner  :  la  gibbosité,  les 
abcès  ossiflucnts.  les  déformations  thoraciques,  l’infantilisme,  les  tuber¬ 
cules  pulmonaires,  le  siège  sus  ou  sous-diaphragmatique  de  la  lésion,  le 
pronostic  variant  avec  l’Age  des  malades,  etc...  Tout  le  mal  de  Pott  y  est, 
sauf  la  paraplégie  qui,  d’ailleurs,  est  loin  d'être  constante.  Ce  serait  abuser 
que  d’attribuer  ici  les  lésions  de  la  vessie  à  une  compression  de  la  moelle. 
11  est  plus  rationnel  de  les  rattacher  à  une  tuberculose  de  l’appareil 
urinaire,  associées  ([u’elles  sont  à  des  lésions  des  reins. 

Trouve-t-on,  dans  la  Collection  bippocratique,  trace  de  quelque  mala¬ 
die  médullaire  primitive  ?  Au  livre  des  Affections  internes,  il  est  question 
d’un  certain  dessèchement  de  la  moelle  épinière,  attribué  aux  excès  vénériens: 
«  Une  douleur  aiguë  se  fait  sentir  à  la  tête,  au  cou,  aux  lombes,  aux 
muscles  des  lombes  et  aux  articulations  des  membres  inférieurs,  au  point 
que  parfois  le  malade  ne  peut  les  fléchir.  Les  selles  ne  procèdent  pas  ;  il  y  a 
constipation  et  dijsiirie .  Le  malade  au  début  supporte  paisiblement  son 
mal,  mais  plus  le  temps  s’écoule,  plus  les  souffrances  augmentent.  Les 
jambes  enflent,  comme  par  l’bydropisie  ;  des  ulcérations  se  forment  aux 
lombes,  les  unes  guérissant,  les  autres  naissant  à  côté.  On  lui  fera  aux 
lombes,  de  chaque  côté  des  vertèbres,  quatre  eschares,  au  dos  quinze 
de  chaque  côté,  au  cou  deux  entre  les  tendons.  Car,  si  vous  réussissez 
dans  la  cautérisation,  vous  guérirez  le  patient.  Mais  la  maladie  est  diffi¬ 
cile.  »  Il  y  a  bien  là  les  symptômes  d’une  lésion  spinale  :  rachialgie,  para 
plégie  doul  ourcuse.  troubles  vésico-rectaux,  troubles  trophi([ues  sous 
forme  d’eschares  sacro-lombaires.  Mais  la  cause  en  reste  énigmatique.  On 
pourrait  évidemment  penser  à  la'sypbilis,  mais  rien  dans  les  écrits  hippo- 
cratic[ues  ne  permet  d’affirmer  que  la  syphilis  existait  en  Grèce,  à  cette 
époc[ue. 


Hippocrate,  dans  son  traité  des  Articulations,  a  remarquablement 
décrit  une  variété  de.  troubles  trophiques  osseux  et  musculaires,  consécutifs 
tant  aux  luxations  non  réduites  qu’aux  .suppurations  articulaires  et  périar- 
ticulaires  profondes.  «  Chez  les  individus,  dit-il,  qui  ont  gardé  non  réduite 
nue  luxation  de  l'épaule,  l'humérus,  s’ils  sont  encore  dans  l'àge  de  crois¬ 
sance,  ne  se  développe  pas  comme  celui  du  côté  opposé  ;  il  croît,  il  est  vrai, 
lin  peu,  mais  il  reste  plus  court  que  l’autre.  Ceux  qu’on  nomme  galian- 
cones  de  naissance  (ya).i.âYxcüv,  bras  courts)  doivent  cette  infirmité  à  une 
luxation  qu’ils  ont  subie  dans  le  ventre  de  leur  mère,  ou  à  un  autre  acci¬ 
dent  dont  il  sera  parlé  plus  tard.  De  plus,  ceux  qui,  dans  la  première  en- 
lance,  sont  atteints  de  suppurations  profondes  et  intérieures  vers  la  tête  de 
I  humérus,  demeurent  tout  aussi  galiancones.  Tous  les  galiancones  de 
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naissance  se  servent  de  leur  membre  avec  beaucoup  de  force.  Quand 
c’est  dans  \  Cuje  aduUe  (|ue  l’articulation  du  bras,  se  luxant,  n’est  pas  ré¬ 
duite,  le  iiioigiioii  de.  l'épaule  se  décharné  et  celle  partie  s'andncil.  ))  Dans  le 
Mochli(iae,  il  détaille  et  complète  cette  étude.  «  Quanta  la  luxation  con¬ 
génitale  de  ré[)aule,  l’os  le  plus  rapproché  de  la  lésion  reste  le  plus  court  ; 
c’est  ce  c[ui  arrive  chez  les  galiancones  :  l'avant-bras  [)erd  moins,  la 
main  encore  moins,  les  os  de  l'éfjaule  ne  perdent  rien.  Les  parties  les 
plus  rapprochées  delà  lésion  se  décharnent  le  plus,  l'atrophie  musculaire 
se  lait  le  plus  sentir  à  I Opposite  de  la  luxation,  et,  dans  les  luxations  sur¬ 
venues  pendant  la  croissance,  un  peu  moins  cependant  ([ue  dans  les  lu¬ 
xations  congénitales-  Les  siippnralions  arlicahnres  profondes  se  font,  chez 
les  nouveau-nés,  surtout  à  l’épaule  et  produisent  chez  eux  les  mômes 
effets  ([ue  les  luxations.  Quanil  c’est  chez  un  adulte  (|ue  la  luxation  reste 
non  réduite,  les  os  ne  diminuent  pas,  car  il  n’y  a  |)lus  ici,  comme  dans  le 
cas  précédent,  la  raison  d'une  inégale  croissance,  mais  les  chairs  s’airo 
l)hieid,  car  elles  croissent  et  diminuent  joui  nellement  et  suivant  les  âges. » 

Les  atro|)hies  osseuses  et  musculaires,  consécutives  à  la  /«.ru/io/f  non 
rédinte  de  la  hanche,  sont  exposées  avec  la  même  sagacité  (1). 

Inutile  de  suivre  Hip|)ocrate  dans  l’étude  des  troubles  trophiques  dus 
aux  luxations  du  coude,  du  poignet,  du  genou,  etc..,  tant  chez  le  nouveau- 
né  (|ue  chez  l'enfant  et  l’adulte.  Partout  il  insiste  sur  ce  fait  (|ue,  chez 
l’adulte,  les  os  ne  perdent  l  ien  de  leur  longueur,  tandis  que  les  muscles 
s’atrophient,  la  nutrition  des  muscles  n’étant  pas  soumise  aux  inêmes 
conditions  (|ue  celle  des  os. 

11  n’oublie  pas  l' amgotrophie  consécutive  aux  fractures  ;  il  l’attribue,  à 
tort  ou  à  raison,  à  la  com|)ressi()n  par  les  bandages.  Aussi,  pour  l’éviter, 
conseille,  t-il  de  surveiller  la  pose  de  ceux-ci.  Si  néanmoins  cette  atrophie 
survient,  il  recommande  d’y  remédier  de  la  manière  suivante  :  «  Les 
parties  atrophiées  exigent  un  bandage  (|ui  porte  sur  une  grande  surface 


(I  )  «  t)iUis  le  cas  m'i  la  luxation  sièt'o  ;'i  la  haiiclie,  l’o.s  de  ta  ciUsse  ne  suit  pas  li;s  piu- 
grès  (te  la  ci'oissance,  et  il  reste  [iliis  lanirt  que  celui  du  côté  opposé  ;  ((uaut  aux  os  de 
la  jambe,  ils  ue  sont  jias  autant  privés  do  croissance,  non  ])lus  ifue  les  os  du  pied,  mais 
tes  chairs  s’alrophicnl  dans  tant  te  incnibrc  in/c'n'cur.  Si  l.outefois  ces  esi.ropiés  pouvaient 
s’en  servir,  les  os,  excepté  celui  de  la  cuisse  ,  prendraieid,  encore  plus  de  c.isnssance  et 
ils  serinent  encore  moins  décharnés,  tout  en  l'él.ant  beaucoup  plus  i|Uo  si  lu  membre 
éliiit  .sain.  Les  chairs  du  mendire  iidéricur  sent  moindres  i(ue  celles  du  membre  sain, 
à  la  /esse,  an  niollcl.  dans  toute  la  toni/ucur  ». 

Au  Mochlique,  il  envisage  les  diverses  variétés  de  luxation  de  la  cuisse  :  on  dedans, 
on  dehors,  on  arriére,  en  avant.  .\n  sujet  do  la  luxation  en  dedans,  il  écrit  :  «  Hans 
les  luxations  congénitides  on  survenues  pendant  la  croissance,  le  fémur  reste  plus  court  ; 
raccourcissement,  moinilrc  dans  les  os  do  la  jaml)e,  et  dans  le  reste  raocourcissemont, 
à  proiiortion  ;  les  chairs  s'atrophient  .surtout  en  dc/iors... Si  c’est  chez  un  adulte  (jue  la 
luxation  reste  non  réduite,  les  os  no  perdent  pas  de  leur  longueur,  mais  les  chairs  dimi¬ 
nuent  comme  il  a  été  dit  ».  .\  propos  île  la  luxation  de  la  cuisse  en  dehors  :  «  Quand  celte 
luxation  est  congénilide  on  sui'vonuc  pendard.  la  croissance,  le  memln'O,  selon  l’analogie 
des  luxations  non  réduites,  ne  croît  pas  comme  le  membre  sain  ;  la  hanche  dans  une  cer¬ 
taine  mesure  ne  croît  )ias  comme  l’autre  ».  Dans  la  luxation  en  arriére:  «  ('.liez  tous  les 
infirmes  de  ce  genre,  les  chairs  du  memhre  inférieur  diminuent...  ;  chez  ceux  qui  l’exer¬ 
cent,  elles  diminuent  dans  la  partie  antérieure  ».  Mnlin  dans  la  luxation  en  avant  : 
«  t.cs  parties  antérieures  sont  privées  de,  cridssance,  maladives  et  frappées  d’une  vieil¬ 
lesse  prématurée,  les  parties  postérieures  sont  jdisséos,  etc...  C’est  la  luxation  où  les 
chairs  diminuent  le  plus.  » 
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saine,  afin  que,  par  l'alllux  du  sang,  ces  parties  amaigries  reçoivent  plus 
quelles  n’ont  perdu,  et  que  le  changement  de  bandage  des  fractures  en  un 
bandage  contraire  y  détermine  Intendance  à  l’accroissement  et  y  procure 
la  reproduction  des  chairs.  11  vaut  encore  mieux  appli(|uer  le  bandage  sur 
la  partie  supérieure,  par  exemple  sur  la  cuisse,  quand  la  jambe  est  atro¬ 
phiée.  On  relâche  la  partie  qui  en  a  le  plus  besoin,  et  l'on  emploie  des 
frictions  incarnatives  et  des  alTusions.  Point  d’attelles.  »  11  ne  faut  pas 
oublier  qu’Hippocrate  était  aussi  expérimenté  dans  les  choses  de  la 
chirurgie  que  dans  celles  de  la  médecine. 

11  y  a  dans  cet  ensemble  une  étude  excellente  des  troubles  trophi¬ 
ques,  osseux  et  musculaires,  d'origine  traumatique  et  d’origine  spontanée, 
notamment  de  l'anujotrophie  réflexe  que  nous  désignons  actuellement  sous 
le  nom  d’alrophie  musculaire  de  cause  arliciilaire  et  abaiTiculaire. 


Au  Diiixième  Hure  de.s /sph/émies,  dans  le  fatras  presque  illisible  des 
morceaux  informes  et  disparates  qui  forment  ce  livre,  j’ai  trouvé  une  note 
qui,  de  prime  abord,  m’a  intrigué.  Elle  concerne  des  paralysies  déter¬ 
minées  par  la  luxation  spontanée  des  uertèbres  cervicales.  A  la  réilexion,  je 
n’ai  pas  tardé  à  me  convaincre  qu’il  s’agissait  là  d’accidents  n'ayant  rien 
à  voir  avec  une  telle  luxation,  mais  relevant  de  la  diphtérie,  comme  j’ai 
essayé  de  le  démontrer  ailleurs  fl).  Voici  cette  note,  in  extenso  :  «  Les 
accidents  éprouvés  dans  l’angine  furent  les  suivants  :  Les  vertèbres  faisaient 
saillie  en  avant,  chez  les  uns  plus,  chez  les  autres  moins  Phi  arrière,  la  région 
cervicale  présentait  un  enfoncement  manifeste  ;  et  le  patient  éprouvait  de  la 
douleur  quand  on  y  portait  la  main.  Le  lieu  du  dé|)lacement  était  un 
peu  au-dessous  de  Todontoide,  ce  qui  rend  l’alTection  moins  aiguë.  Chez 
<iuelques-uns  la  tumeur  était  très  arrondie,  et  le  pourtour  en  était  plus 
étendu.  A  moins  que  l’odontoïde  ne  fut  comprise  dans  le  déplacement, 
le  pharynx  était  sans  inllammation  et  sans  participation  au  mal.  Le 
dessous  des  mâchoires  offrait  un  gonflement  non  semblable  à  la  tuméfaction 
inflammatoire.  Les  glandes  ne  se  tuméfièrent  chez  aucun  mais  elles  gar¬ 
daient  plutôt  l’état  naturel.  Déglutition  des  liquides  imi>ossible  ou  très 
difficile  ;  la  boisson  remontait  dans  les  narines,  si  les  malades  se  faisaient 
violence  ;  la  parole  était  nasale.  La  respiration  n'était  pas  très  élevée.  I.a 
plupart  II  éprouvaient  aucune  suffocation,  pourvu  qu’ils  n  entreprissent  point 
d’avaler  leur  salive,  soit  toute  autre  chose. 

«  Ceux  chez  qui  le  déplacement  des  vertèbres  était  direct  et  sans  incli¬ 
naison  à  droite  ou  à  gauche,  ceux-là  n’étaient  pas  frappés  de  paralysie. 
S’il  vient  à  ma  connaissance  que  quelques-uns  d’entre  eux  aient  succombé, 
je  le  rappellerai  ;  mais  tous  ceux  que  je  connais  à  ce  moment  ont  réchap- 

(1)  .Souyur.s.  Nature  iliplitérique  des  paralysies  posi angineuses  attribuées  par  les 
auteurs  hippocratùiues  à  la  luxation  spontanée  des  vertèbres  cervicales,  et  description 
de  l’angine  diphtérique  par  ces  mi  mes  auteurs.  Riittelin  de  la  Soririé  d'Hisloire  de  la 
.Médecine,  mars-avril  l'.iy.'i. 
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pé.  Parmi  ces  malades,  les  uns  s’amendaient  très  promptement,  mais 
la  plupart  allaient  jusqu’à  quarante  jours,  et  cela  sans  fièvre  dans  la 
l)lupartdes  cas  :  beaucoup  même  conservaient  pendant  ce  long  temps 
une  portion  de  la  saillie  morbide  des  vertèbres,  ainsi  qu’une  déglulilion 
el  une  voix  significatives  ;  la  luette,  qui  se  fondait,  offrait  une  certaine  atrophie 
fatigante  sans  paraître  avoir  aucun  mal. 

«  Lorsque  le  déplacement  des  vertèbres  était  latéral,  les  patients,  dequel- 
((ue  côte  ((ue  les  vertèbres  s’inclinassent,  étaient  frappés  de  paralysie  de 
ce  côté  et  de  contracture  de  l’autre.  La  paralysie  était  surtout  apparente  à 
la  face,  ci  la  bouche  et  au  voile  du  palais  ;  de  plus  la  mâcboire  inférieure 
|)résentait  une  déviation  proportionnée.  Mais  \i\ paralysie,  différente  en  cela 
des  autres,  ne  s'étendait  pas  à  tout  le  corps  ;  cet  effet  de  iangine  ne  dépassait 
pas  les  bras,  (ies  malades  rendaient  par  l'expectoration  des  matières  cuites 
el  s'essoufflaient  promptement  (ceux  qui  avaient  le  déplacement  en  avant  ex¬ 
pectoraient  aussi).  Ceux  chez  qui  il  y  avait  fièvre  offraient  à  un  bien  plus 
haut  degré  la  dgsjmée,  l’expulsion  de  la  salive  tout  en  parlant  et  le  gonlle- 
ment  des  veines,  'l'oiis  avaient  les  pieds  très  froids  mais  surtout  ces  der¬ 
niers  qui  étaient  aussi  les  ])lus  impuissants  à  se  tenir  debout,  même  quand  ils 
ne  moururent  pas  très  rapidement.  De  tous  ceux  c|ui  sont  venus  à  ma  con¬ 
naissance,  aucun  n’a  réchappé.  » 

lün  examinant  cette  note  à  la  lumière  de  nos  connaissances,  j’estime  (|u’il 
s’agit  là  de  paralysies  diphtéricpies.  D’abord,  elles  sont  consécutives  à  une 
angine.  En  effet,  la  note  débute  ainsi  :  «  les  accidents  éprouvés  dans 
l'angine  furent  les  suivants.  »  Le  mot  d’angine  est  même  ré|)élé  une  se¬ 
conde  fois  au  cours  de  la  description.  Ensuite,  la  [laralysie  du  voile  du 
palais  y  est  décrite  admirablement.  Il  y  est  môme  spécifié  (|ue  la  para¬ 
lysie  s’étendait  (|uelquefois  aux  membres  supérieurs.  On  [leut  même  soup- 
yonner,  sans  forcer  les  textes,  ([u’elle  avait  dû  parfois  gagner  les  membres 
inférieurs,  puisrpie  certains  malades  étaient  «  im|)uissants  à  se  tenir 
debout  » . 

Or,  toute  [laralysie  limitée  au  voile  du  palais  ou  plus  ou  moins  généra¬ 
lisée,  survenue  au  cours  ou  à  la  suite  d’une  angine,  relève,  à  mon  avis, 
du  bacille  de  Loelller.  fin  effet,  les  angines  (rouges  ou  blanches)  dues  au 
pneumoco(|ue,  au  slrei)toco(|ue,  au  staphylocoque,  aux  fuso-spirilles,  etc., 
ne  donnent  pas  lieu  à  des  accidents  de  ce  genre.  On  trouve  bien,  dans 
nos  livres  classiques,  ré|)étée.s  de  traité  en  traité,  trois  ou  quatre  obser¬ 
vations  de  telles  [laralysies,  attribuées  à  d’autres  microbes  ((ue  le  bacille 
de  Loelller.  Mais  il  est  permis  de  supposer  que  l’examen  bactériologique 
avait  été  insuffisant.  Au  demeurant,  si,  chez  l’hippocraticjue,  il  ne  s’agis¬ 
sait  ([ue  d’un  cas  isolé,  on  pourrait  peut-être  hésiter,  mais,  dans  l'espèce, 
il  s’agit  d’une  véritable  épidémie  de  paralysies,  et  cette  notion  d’épidémicité 
doit  enlever  toutes  les  hésitations. 

D’autre  part,  il  est  facile  de  voir  (|ue  les  angines  en  question  offraient 
tous  les  caractères  de  l’amygdalite  diphtérique,  à  savoir  les  troubles  de 
la  déglutition,  de  la  voix  et  de  la  respiration,  la  fièvre,  la  douleur,  les  dé¬ 
formations  du  cou,  etc.  Il  est  bien  dit  que  \ea  glandes  ne  se  tuméfièrent  pas 
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et  qu  elles  gardèrent  plutôt  l'état  naturel.  Mais  cette  phrase  est  en  contra¬ 
diction  avec  celle  ((iii  la  précède  :  le  dessous  des  mâchoires  offrait  un  gon- 
jlement  non  semblable  à  la  tuméfaction  inflammatoire,  à  savoir  une  tuméfac¬ 
tion  sans  suppuration,  ce  qui  est  le  propre  de  l’adénopathie  diphtérique  ; 
à  savoir  un  gonflement  qui,  joint  aux  autres  déformations  du  cou,  rappelle 
le  «  cou  proconsulaire  »  des  modernes  et  traduit  apparemment  une  adé¬ 
nopathie  doublée  d’un  oedème  périganglionnaire.  Je  rapprocherai  ce  gon 
flenient  sous-maxillaire  d’un  passage  du  deuxième  livre  des  Maladies  : 
«  Quand  les  amygdales  s  afl'ectent,  il  se  forme  à  la  mâchoire  des  deux  côtés 
un  gonflement  ;  on  sent,  en  touchant  par  le  dehors,  de  la  dureté  ».  Cette 
dureté  et  ce  gonflement  indiquent  évidemment  la  présence  de  ganglions 
sous-maxillaires.  En  outre,  ([ue  signifie  cette  luette  qui  se  fondait  et 
offrait  une  certaine  atrophie,  sinon  ([ue  cet  organe  (si  souvent  œdématié  au 
cours  de  l’amygdalite  diphtérique)  paraissait  se  fondre  et  s'atrophier,  alors 
qu’il  ne  faisait  que  reprendre  son  volume  normal?De  même,  l’intégrité  du 
pharynx  n’est-elle  pas  la  règle  dans  les  angines  légères  ?  On  trouve  en¬ 
core  dans  cette  description  les  deux  formes  de  notre  paralysie  diphté¬ 
rique,  l’une  bénigne  :  tous  ceux  que  je  connais  à  'ce  moment  ont  réchappé, 
l’autre  maligne  :  de  tous  ceu.v  qui  sont  venus  à  ma  connaissance  aucun  n’a 
réchappé.  Enfin,  lorsque  l’auteur  déclare  que  ses  malades  «  rendaient  par 
l’expectoration  des  matières  cuites  »,  n’est-il  pas  permis  de  penser  à 
1  expulsion  de  fausses  membranes  ?  Je  pourrais  appuyer  cette  opinion 
sur  trois  ou  quatre  sentences  coaques.  Je  me  bornerai  à  citer  la  coaque 
dll,  qui  est  au  reste  la  plus  suggestive  :  «  Dans  l’angine,  les  crachats 
vi.sqneux,  épais,  très  blancs,  amenés  avec  violence,  sont  mauvais  et  toute 
coction  de  ce  genre  est  mauvaise.  » 

Les  hippocratiques  connaissaient-ils  donc  la  diphtérie  et  spécialement 
1  angine  diphtérique  ?  Tous  les  auteurs  s’accordent  pour  le  nier  et  pour 
attribuer  à  Arétée  la  première  description  de  cette  angine.  «  C’est  dans  les 
ouvrages  d’Arétée,  proclame  Bretonneau,  qu’on  trouve  la  première  des¬ 
cription  de  la  phlegmasie  diphtérique,  maladie  qu’il  a  présentée  sous 
tous  ses  aspects  et  qui,  de  .son  temps,  n’était  sans  doute  pas  nouvelle, 
puisqu’il  en  parle  comme  d’une  afl’ection  connue,  et  si  fréquente  en 
Egypte  et  en  Syrie  qu’elle  avait  reçu  le  nom  d’ulcère  égyptien  ou  syria¬ 
que  I).  De  son  côté,  Littré  écrit  :  «  On  sait  que  l’angine  couenneuse  n’a 
pas  été  connue  de  rantic[uité.  Arétée  a  tracé  une  description  très  remar¬ 
quable  de  cette  afl’ection.  Rien  de  pareil  sans  doute  ne  se  trouve  dans  la 
(iollection  hippocratique  ».  Et,  faisant  allusion  à  la  coaque  371,  il  ajoute  : 
«  Des  propositions  aussi  courtes  laissent  toujours  des  doutes  sur  l'in¬ 
terprétation  qu’on  en  peut  donner  ».  P.  Lereboullet  et  G.  Boulanger- 
Pilet  disent  dans  leur  intéressant  Manuel  :  «  Que  la  diphtérie  ail  existé 
dans  les  siècles  passés,  cela  semble  certain,  mais  il  est  impossible  d’en 
saisir  une  description  nette  dans  les  vieux  auteurs,  et  c’est  ainsi  qu’il 
n’existe,  dans  les  aphorismes  d'Hippocrate  et  de  Galien,  aucun  texte  que 
l’on  puisse  lui  rattacher  avec  quelque  certitude...  Le  seul  document 
certain,  au  sujet  de  la  diphtérie,  est  le  chapitre  IX  du  Livre  premier  des 
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(Kuvres  d'Arélée.  »  Je  suis  convaincu  du  contraire.  Ma  conviction  repose 
sui  la  note  du  deuxième  Hure  des  lipidémies,  que  je  viens  d'analyser,  et, 
en  outre,  sur  un  opuscule  de  la  Collection  intitulé  ;  De  la  Deulilion,  qui 
se  compose  exclusivement  de  trente-deux  propositions.  Or,  douze  de  ces 
proi)ositions,  (|ui  se  suivent  comme  une  kyrielle  de  litanies  et  se  prêtent 
un  mutuel  appui,  me  paraissent  démonstratives.  Les  voici,  textuellement, 
dans  leur  rédaction  défectueuse: 

«  Des  ulcérations  aux  amygdales,  survenues  sans  fièvre,  causent  moins 
d’iiupiiétude. 

Il  Chez  les  enfants  chez  c[ui  il  se  forme  promptement  des  ulcérations 
rongeantes,  avec  [)ersistance  de  la  fièvre  et  de  la  toux,  il  est  à  craindre 
tpie  les  ulcères  ne  se  reproduisent. 

«  Les  ulcères  (pii  récidivent  aux  amygdales,  avec  les  mêmes  caractères, 
sont  dangereux. 

«Chez  les  enfants  <pii  ont  des  ulcérations  considérables  aux  amygdales, 
s’ils  avalent,  c'est  signe  de  salut,  pour  ceux  surtout  chez  (pii  précédem¬ 
ment  la  déglutition  était  impossible. 

«Dans  les  ulcérations  aux  amygdales,  rejeter  par  le  vomissement  ou 
évacuer  |)arles  selles  beaucoup  de  malières  bilieuses  est  dangereux. 

«  Dans  les  ulcérations  aux  amygdales,  la  présence  de  (pielque  chose  de 
semblable  à  une  toile  d'uruipnée  n'est  pas  bon. 

«  Dans  les  ulcérations  aux  amygdales,  l'écoulement,  après  les  premiers 
temps,  de  phlegme  [lar  la  bouche,  écoulement  ([ui  n’existait  pasd’ahord, 
est  utile  ;  pourtant  il  faut  le  faire  aller  psi  la  rémission  commence  en  même 
temps,  c’est  ce  qu’il  y  a  de  plus  favorable  ;  mais,  (|uand  il  n’y  a  pas  d’écou¬ 
lement  dece  genre,  il  faut  craindre . 

((  Dans  les  Iluxions  sur  les  amygdales,  des  selles  abondantes  résolvent 
les  toux  sèches  ;  Véuucuulioii.  pur  le  haut,  de  (lueh/ue  matière  cuite,  résout 
encore  mieux. 

((  Le.s  ulcérations  aux  amygdales,  restant  longtemps  sans  accroissement, 
sont  sans  péril  avant  les  cin([  ou  six  jours. 

«  Les  ulcérations  survenant  aux  amygdales  en  été  sont  pires  (pie  dans 
les  autres  saisons,  car  elles  serpentent  plus  promptement. 

((  Les  ulcérations  aux  amygdales,  (pii  s’étendent  à  la  luette,  changent  la 
voix  chez  ceux  qui  réchappent. 

«  Les  ulcérations  aux  amygdales  ipii  serjientent  vers  la  gorge  sont  plus 
pénibles  et  plus  aiguës  ;  elles  causent  la  [ilupart  du  temps  la  dyspnée.  » 

La  substance  de  ces  douze  propositions  peut  être  résumée  comme  il 
suit,  en  se  servant  des  termes  mômes  de  l'auteur.  Les  ulcères  des  amyg¬ 
dales  se  montrent  sous  deux  aspects  ;  les  uns  restant  longtemps  sans  s’ac¬ 
croître  ;  les  autres  se  formant  très  promptement,  récidivant  avec  les 
mêmes  caractères,  se  reproduisant,  rongeant,  serpentant,  s’étendant  à  la 
luette  et  au  p  harynx  et  formant  alors  des  ulcérations  considérables.  Les 
[iremiers  sont  bénins,  les  second  malins.  Il  en  est  (pii  offrent  des  concri’- 
lious  semblables  à  une  toile  d'araignée,  ce  (|ui,  par  parenthèse,  resseiiible 
complètement  à  l’inllammation  et  aux  concrétions  pelliculaires  de  Breton- 
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neau.  D’autres  s’accompagnent  de  rejet  de  plilegme  et  de  matières 
cuites,  ce  ([ui  fait  invinciblement  penser  à  l’expectoration  de  débris 
l)seudo-membraneux.  Parmi  les  signes  fonctionnels,  l’auteur  cite  les 
troubles  de  la  déglutition,  de  la  voix  et  de  la  respiration,  la  toux,  la  dou¬ 
leur.  Il  admet  enfin  deux  formes  cliniques  :  l’une  bénigne  qui  ne  cause 
aucune  inquiétude  et  ne  ])résage  aucun  péril,  l’autre  maligne  qui  s’ac¬ 
compagne  de  toux,  de  d3fspnée,  de  modification  de  la  voix  et  évolue  vers 
une  terminaison  fatale. 

Voici  maintenant  la  description  d’Arélée  :  «  Des  ulcères  surviennent 
dans  les  amygdales  ;  les  uns  sont  communs,  bénins  et  inotïensifs  ;  les 
autres  exceptionnels,  pernicieux,  mortels  Les  premiers  sont  do  couleur 
claire,  superficiels  et  circonscrits,  sans  iullammation  ni  douleur;  les  se¬ 
conds  sont  étendus,  profonds,  souillés  par  une  concrétion  épaisse,  d’as¬ 
pect  blanchiitre,  livide  ou  noir.  Si  la  concrétion  [lénètre  profondément,  la 
maladie  s’aiipelle  escarre  ;  autour  de  cette  escarre,  il  se  produit  une  rou¬ 
geur  circulaire  intense,  pblegmoneuse,  et  de  la  douleur  dans  les  veines 
comme  dans  le  charbon,  puis  surviennent  de  petites  pustules  dont  le 
nombre  s’accroît  jusqu’à  former  un  large  ulcère.  On  donne  à  ces  ulcères 
le  nom  d’aphtes.  Si  le  mal  se  propage  vers  la  bouche,  il  arrive 
à  la  luette,  il  l’attaque  et  il  atteint  aussi  la  langue,  les  gencives  et 
les  alvéoles  ;  aussi  les  dents  demeurent-elles  branlantes  et  noirâtres.  L’in- 
llammation  gagne  le  cou  et  les  malades  succombent  en  peu  de  jours  à  l’in- 
llammation,  à  la  fièvre,  à  l’infection  et  à  l'inanition.  Si  le  mal  pénètre 
dans  la  poitrine  par  la  trachée-artère,  la  sufi'ocation  survient  le  jour 
nième  ;  en  effet,  le  poumon  et  le  cœur  ne  peuvent  résister,  ni  à  cette  féti¬ 
dité,  ni  aux  ulcères,  ni  à  la  sanie  ;  de  plus,  il  survient  de  la  toux  et  de  la 
dyspnée.  » 

Il  me  semble  que  le  tableau  de  riiippocratiquc  supporte  la  comparaison 
avec  celui  d’Arétée.  11  est  à  remarquer  cpie  les  deux  auteurs  se  serventdes 
mêmes  termes  ])our  dépeindre  l’aspect  de  la  gorge. 

«  La  mort,  continue  Arétée,  survient  d'une  façon  lamentable  ;  douleur 
aiguë,  inspiration  rapide  et  saccadée,  visage  pâle  ou  livide  ;  la  soif  est  si 
vive  qu’elle  semble  causée  par  du  feu...  Si  les  malades  sont  couchés,  ils  se 
relèvent,  ne  pouvant  rester  étendus  ;  ils  se  dressent  fréquemment,  se  dé¬ 
placent  de  côté  et  d’autre,  ne  pouvant  rester  en  place  ;  ils  fuient  le  repos 
et  cherchent  à  tromper  leur  douleur  par  une  autre  douleur.  L’inspiration 
est  profonde,  car  ils  sont  avides  d’air  froid  pour  se  rafraîchir  ;  mais  la 
respiration  est  courte,  car  les  ulcères  étant  déjà  comme  embrasés  s’en- 
llamment  encore  davantage  par  la  chaleur  du  souille.  La  rauclté,  l’apho¬ 
nie  surviennent,  et  enfin,  tous  les  symptômes  s’aggravant,  les  malades 
tombent  brusquement  à  terre  et  expirent.  »  Il  va  sans  dire  que  ce  tableau 
dramatique  et  littéraire  trop  littéraire  peut  être  —  s’adresse,  non  à  l’an¬ 
gine,  mais  au  croup.  Je  lui  opposerai  ce  passage  d’Hippocrate,  dans  le 
Pronostic  :  «  L’ulcération  de  la  gorge,  acompagnée  de  fièvre  est  grave  ; 
et,  s’il  survient  quelques  signes  de  ceux  qui  ont  été  caractérisés  comme 
mauvais,  il  faut  présager  le  danger  du  malade,  f^es  angines  les  plus 
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l'unestcs,  et  qui  tuent  le  plus  rapidement,  sont  celles  où  l'on  n’aperçoil 
aucune  lésion  manifesle  de  la  gorge  on  du  coii  et  qui  pourtant  occasionnent 
te  plus  de  douleur  et  de  dgspnée  ;  celles-là  sujfoquent  le  malade  le  jour  même, 
ou  le  second,  ou  le  troisième  ou  le  quatrième  jour.  »  Dans  ce  passaj^e  concis 
et  précis,  ne  s’agit-il  pas  du  croup,  croup  d’emblée  ou  croup  secondaire 
à  une  angine  disparue  ?  Je  le  croirais  volontiers. 

Pourquoi  dénie-t-on  à  Hippocrate  et  donc  à  ses  disciples  la  connais¬ 
sance  de  la  diphtérie  et  de  l’angine  couenneuse  ?  Parce  que,  dit-on,  les 
rares  pro])ositions  qui  pourraient  y  l'aire  penser  sont  trop  courtes  et  troj) 
douteuses  Soit,  si  on  ne  considère  ([ue  les  deux  ou  trois  coaques  dissémi¬ 
nées  dans  les  Prenolions.  Encore  celle  que  j’ai  rappelée  plus  haut  est-elle 
très  significative.  Mais  ces  objections  ne  valent  plus  contre  les  douze  pro 
positions  de  la  Dentition,  f|ui  .sont  très  explicites  et  remplissent  une  |)age 
entière.  En  outre,  la  note  du  deuxième  Hure  des  Kpidemies,  où  personne 
jus([u'ici.  du  moins  à  ma  connaissance,  n'avait  soupçonné  la  di|)htérie, 
sullit  à  elle  seule  pour  entraîner  la  conviction  :  elle  occupe  toute  une  page 
et  elle  me  paraît  très  claire. 

Comment  se  fait  il  que  l’auteur  de  ce  deuxième  livre  ait  attribué  les 
paralysies  postangineuses  ([u’il  observait  à  la  luxation  spontanée  des 
vertèbres  cervicales  ?  Parce  ([u’une  telle  pathogénie  était,  si  je  ne  me 
trompe,  communément  acceptée  à  cette  épo((ue.  Cette  pathogénie, 
je  l’ai,  en  effet,  retrouvée  dans  plusieurs  livres  hi|)pc(crati([ues.  A  ia 
troisième  section  des  Aphorismes,  j  ai  lu  ;  «  A  un  âge  un  peu  plus  avancé 
fil  s’agit  d’enfants  ayant  passé  l'âge  de  la  dentition),  ils  présentent  des 
amygdalites,  des  luxations  en  avant  des  vertèbres  de  la  nuque.  »  A  la 
([uatrième  section  :  »  Dans  le  cours  d'une  fièvre,  le  cou  étant  pris  d'une 
distorsion  subite,  et  le  malade  ne  pouvant  avaler  (|u’à  peine,  sans  tuméfac¬ 
tion,  cela  est  mortel.  »  Dans  le  premierlivre  des  Prorrhétiques  et  dans  les 
Prénotions  de  Cos  :  «  Ceux  tpii  tirent  leur  haleine,  dont  la  voix  est  étouf¬ 
fée  et  dont  la  vertèbre  est  enfoncée,  ont,  vers  la  fin,  la  respiration  comme 
d’un  homme  qui  aspire.  »  Enfin  dans  la  description  du  mal  de  I^ott.  exa¬ 
minée  plus  haut,  Hippocrate  parle  du  déplacement  de  l’axis  chez  les gibbeux 
et  déclare  ([uece  déplacement  «  contribue  à  réduii'e  beaucoup  la  gorge 
par  son  inclinaison  en  avant  ». 

Que  les  hippocratiques,  ([ui  ne  [)o.ssédaient  (|ue  des  rudiments  som¬ 
maires  d’anatomie,  aient  donné  une  telle  ])alhogénie  aux  i)araly.sics  post¬ 
angineuses,  cela  peut  se  concevoir,  fille  leur  expliquait,  tout  au  moins  en 
apparence,  le  rétrécissement  de  la  gorge  et  les  défoi'inations  du  cou,  dus  en 
réalité  à  l’angine,  aux  adénopathies  cervicales  et  à  rcedème  périgan 
glionnaire.  Mais  il  est  presque  inconcevable  qu’un  médecin  savant,  comme 
était  Littré,  l’ait  adoptée  et  défendue.  «  La  luxation  spontanée  des  ver¬ 
tèbres,  affirme-t-il,  est  une  maladie  qui  n’est  entrée  que  tout  récemment 
dans  le  cadre  delà  nosologie,  et  il  y  a  peu  de  temps  qu’elle  était  tout  à  fait 
omise  dans  les  traités  les  plus  complets.  Toutefois  elle  se  trouvait  décrite, 
sous  le  nom  il  est  vrai  d’angine,  mais  avec  des  détails  circonstanciés,  et 
avec  beaucoup  d’exactitude,  par  les  médecins  hippocrati(|ues.  Cette  des- 
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cription.  longemps  oubliée,  n’est  devenue  partie  intégrante  de  la  science 
que  depuis  les  travaux  modernes,  qui  lui  ont  donné  rétrospectivement 
crédit  et  importance.  L’auteur  hippocratique  a  observé  cette  maladie 
à  l’état  épidémique  ;  ceci  est  une  circonstance  qui,  à  ma  connaissance,  n’a 
pas  encore  été  consignée  ailleurs.  Contrairement  aux  médecins  mo¬ 
dernes.  qui  avaient  complètement  ])erdu  de  vue  la  luxation  spontanée 
des  vertèbres  cervicales,  les  médecins  hippocratiques  en  ont  fidèlement 
conservé  la  notion.  »  Ces  travaux  des  modernes,  auxquels  Lilti-é  fait 
allusion,  sont  ceux  de  ses  contemporains  :  Longet,  Montault,  Diday, 
Séguin,  etc.,  qui  avaient  montré  la  participation  du  nerf  facial  à  l’inner¬ 
vation  du  voile  palatin  et  expliqué  par  là  la  déviation  de  la  luette  dans 
la  paralysie  faciale.  Littré  en  déduit  que  la  déviation  de  la  luette 
était  connue  des  hippocratiques.  Cette  déduction  me  paraît  gratuite.  En 
effet,  il  est  bien  écrit  que  la  luette  se  fondait  et  offrait  une  certaine  atro¬ 
phie  -  dont  j’ai  tenté  de  donner  une  explication  plausible  —  mais  il  n'est 
pas  parlé,  ([ue  je  sache,  de  la  déviation  de  la  luette. 

A  la  vérité,  la  luxation  spontanée  des  vertèbres  du  cou  n’existe,  ni  au 
cours,  ni  à  la  suite  des  angines.  C’est  une  pure  vue  de  l’esprit-  Une  telle 
luxation,  au  cours  de  lésions  tuberculeuses  ou  autres  des  vertèbres  cervi¬ 
cales,  est  possible.  Elle  pourrait  bien,  le  cas  échéant,  produire  une  para¬ 
lysie  des  quatre  membres,  par  compression  de  la  moelle,  mais,  outre 
qu’une  luxation  de  cette  origine  n’a  rien  à  voir  avec  les  faits  en  discussion, 
.je  ne  vois  pas  comment  elle  pourrait  provoquer  une  paralysie  du  nerf 
lacial  et  du  voile  palatin. 

L’excuse  de  Littré  est  que,  quand  il  publiait,  en  1846,1a  traduction  du 
deuxième  livre  des  Epidémies,  il  ignorait,  comme  d’ailleurs  tout  le  monde, 
l’existence  de  la  paralysie  diphtérique  (1). 


(1)  Quinze  ans  i))us  l  ard,  on  IKIil,  ([uand  il  publiera  le  dixième  el  dernier  volume  de 
sa  Iraduotion  des  «  (lluvres  eomplètes  d’I lippocrale  ».  il  connaîtra  la  paralvsie  dipli- 
leriquo.  11  se  rappellera  alors  V épidémie,  de  loux  de  J'r/'inWie. rapportée  en  ces  tenues 
au  sixième  livre  des  Epidémies  :  «  Quinze  ou  vingt  jours  apres  le  solstice  d  hiver,  il 
survint  des  toux  <[ui  d’abord  n’oiïraieul  rien  <ie  particulier,  mais,  avant  1  éiiuinoxo  (pu 
suivit,  la  plupart  des  malades  euroid  une  reeliute  qui  se  produisit  d’ordinaire  le  ipia- 
j'antièine  jour,  à  compter  du  déliut,  et  c’est  alors  i(ue  la  maladie  prit  un  caracli''re.  inal- 
tendu.  'trois  ordres  de  pliénomènes  apparurent  :  les  wiclalupiles,  les  anqines elles  para- 
Idsies.  Quand,  dans  la  récidive,  la  toux  avait  été  peu  intense  ou  meme  nulle,  les  niidades, 
particulii'îrenient  les  enfants,  furent  affoctés  de  nyctalopie  ;  ces  iivctalopies  s  établis¬ 
saient  comme  celles  ((ni  naissent  do  cause  tout  autre.  Quand,  au  contraire.  la  toux  de 
l'écidive  avait  été  viideiite,  si'tclio,  ou  amenait  des  malières  dures  el  sèehes,  il  se  déclarail 
des  angines  et  dos  jiiiralysies  ».  I.’hippocratiipio  décrit  ((uatre  espf'ces  d’angines.  «  tthez 
'lui  seulement  ne  iioiivaient  avaler,  l’alTection  était  loiijmirs  Iriis  bénigne 
et  facile  é  supporter  ;  chez  ceux  ipii,  en  outre,  arliciilaient  d'une  maniéré  peu  intei- 
hgible,  elle  était  plus  fâcheuse  et  plus  prolangée  ;  chez  ceux  ((ui,  de  plus,  avaient  les 
veines  des  tempes  et  du  cou  gonflées,  elle  avait  une  certaine  malignité  ;  enlin,  chez  ceux 
'jont  la  respiration  devenait  élevée,  elle  était  très  mauvaise,  car,  en  ce  cas,  il  y  avait 
de  la  chaleur  fébrile.  Telle  ôtait  donc  la  concomitance  dos  accidents  :  les  accidents 
indhiués  en  premier  lieu  se  montraient  sans  les  accidents  indi([ués  en  dernier  lieu, 
niais  ceux-ci  ne  se  montraient  pas  sans  ceux-là.  Les  malades  mouraient  très  prompte- 
uient  quand  ils  avaient  un  frisson  fébrile.  »  Ceux  qui  travaillaient  des  bras  présentaient 
'les  paralysies  dans  les  bras  ;  ceux  cpii  allaient  à  cheval,  ceux  ipii  marchaient  beaucoup 
el.  ceux  cpii  travaillidont  dos  membres  inférieurs,  avaient  des  «  iiilempéries  •  dans  les 
lornbes  et  des  paralysies  dans  les  membres  inférieurs. 

Mn  IHiil,  Littré  connaît  elïeclivement  la  tlu'ise  de  Maingault,  les  leçons  de  trousseau, 
les  recherches  de  r.ubler  sur  les  paralysies  dans  leurs  rapports  avec  les  maladies  aiguës, 
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Chose  surprenaïUc  !  Bretonneau  lui-même  l’ignorait,  à  cette  même  épo- 
cpie  ;  et  cela  est  bien  fait  pour  étonner,  quand  on  pense  que,  dans  la 
diphtérie  de  la  gorge,  la  paralysie  survient  dans  la  proportion  de  11  à 
%  des  cas,  selon  les  épidémies  et  selon  les  auteurs,  et  que,  depuis 
vingt  ans,  Bretonneau  avait  observé  des  centaines  de  cas  de  cette  diphté- 
l'ie.  La  vérité  est  qu’il  l'avaü  méconnue.  J’ai  pu  m’en  convaincre,  en 
relisant  son  fameux  traité  (1).  paru  vingt  ans  auparavant,  c’est-à-dire 
en  1(S2(),  l'année  même  où  Littré  était  nommé  interne  des  hôpitaux  de 
I^aris.  J’y  ai  trouvé  un  extrait  de  Ghisic|ui,en  1747,  ohservaità  Ciémone 
une  épidémie  d’angines  couenneuses.  <<  Il  arrivait  dit  Ghisi,  ([ue  les 
malades  avalaient  diflicilement  toute  espèce  d’aliments  et  de  médica¬ 
ments  (|ui,  presc[ue  toujours,  revenaient  par  le  ne/ .  »  Parlant  ensuite 
de  son  propre  fils,  atteint  d’angine  pseudo-membraneuse,  il  poursuit  : 
«  L’enfant  continuait  à  parler  du  ne/,  et  ses  aliments,  au  lieu  de  suivre 
le  chemin  de  1  (csophage,  revenaient  souvent  par  les  narines,  principale¬ 
ment  ceux  qui  étaient  le  moins  solides.  »  J’y  ai  trouvé  également  un 
passage  de  Samuel  Bard  qui,  en  1771,  observait  en  Amérique  une 
éi)idémie  de  maux  de  gorge.  Chez  une  enfant,  quin/c  jours  après 
le  début  d’une  angine  couenneuse,  «  le  larynx  conservait,  dit  S.  Bard, 
une  sensibilité  particulière  par  rapport  aux  Iic[uides,  de  sorte  que,  au 
moment  où  la  petite  essayait  de  boire,  elle  tombait  dans  un  accès  de 
toux.  Ces  symptômes  s’évanouirent,  à  l'exception  de  la  faiblesse  et  de 
l’aphonie  (|ui  persévèrent  plus  longtemps.  De  sorte  qu’au  deuxième  mois 
elle  i)oiivait  difficilement  marcher  ».  Il  y  a  encore  dans  ce  traité  une 
observation  d’angine  |)seudo-membraneuse,  à  propos  de  laquelle  l’au¬ 
teur,  Rosen,  note  cpie  «  les  boissons  font  vomir  et  reviennent  par  le  nez  ». 
Enfin,  dans  un  cas  de  Bretonneau  lui-même,  on  peut  lire  «  ([ue  la  déglu¬ 
tition  est  toujours  très  difficile  et  qu’une  partie  des  liquides  revient  par 

Bretonneau  avait  donc  laissé  passer  tous  ces  faits  de  paralysie.  S’il  était 
encore  besoin  de  le  prouver,  j’invo([uerais  l’opinion  deTrousseau  décla¬ 
rant  :«  Dans  l’épidémie  à  laquelle  il  venait  d’assister,  Bretonneau  n’avait 
l)as  observé  d’exemple  de  paralysie  ;  il  ne  se  rai)pelait  pas  en  avoir  ren¬ 
contré  avant  l’année  1849.  Le  premier  malade  ([u  il  en  vit  atteint  fut  Her 
pin,  de  Tours.  Bretonneau,  auquel  il  raconta  son  histoire,  la  transcrivit 
textuellement  dans  un  mémoire  sur  les  «  Moyens  de  |)révenir  le  dévelop¬ 
pement  et  les  progrès  de  la  diphtérie  »,  paru  en  185.')  dans  les  Archiver 


tous  travaux  parus,  en  Isr,0-I8(il,  prcs([ue  simultanément.  Ceux  de  (liiblcr  l'ont  sur- 
lout  frappé.  Aussi  écrit-il  alors,  à  propos  do  cette  épidémie  de  toux  de  l'érintlie,  qu’il 
n’avait  pu,  on  KS'Ki,  rattacher  à  une  maladie  classée  ;  «  llien  ((u’il  y  soit  i[uoslion  de  toux 
intense,  d’expulsion  violente  do  in.atiéres  sèches,  d’anffines  suffocantes  et  mortelles,  il 
rente  douteux  que  ce  soit  une  maladie  dijMérique,  car  ces  accidents  consecutifs,  M.  Gublcr 
l'a  montré,  ne  sont  pas  exclusifs  à  la  diphtérie.  Il  faut  s’arrêter  au  fait  plus  général  où  on 
les  reconnaît  comme  attachés  éventuellement  aux  principales  maladies  aiguës  et  dès  lors 
consigner  l’épidémie  de  Périnthe  comme  en  offrant  un  exemple  de  plus  »,  A  mon  avis, 
la  nature  dipliiérifiue  de  cette  épidémie  n’est  pas  plus  douteuse  que  celle  du  deuxième 
livre  des  Épidémies,  que  Lillrè  attribue  à  la  luxation  spontanée  des  vertèbres  du  cou. 

(i)  BuE-roîSTiK/iU.  Des  inflammations  spéciales  du  tissu  muqueux,  elc.,  Paris  IH2li. 
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(jénérales  de  'médecine.  A  partir  de  ce  moment,  la  paralysie  diphtérique, 
consécutive  à  la  diphtérie,  fut  parfaitement  établie  par  les  médecins  de 
Tours  ».  Cette  observation  d’Herpin  mérite  d’être  reproduite  ici,  non  pas 
parce  qu’elle  est  la  première,  mais  parce  qu’elle  est  inattaquable  et  que  la 
paralysie  y  est  nettement  généralisée.  La  voici,  telle  qu’Herpin  l’écrivit 
à  Bretonneau;  «  Au  printemps  de  1843,  la  diphtérie  me  fut  inoculée  par 
un  enfant...  Quelques  jours  après,  enchifrénement,  voix  nasillarde,  puis 
tout  à  coup  angine  pharyngienne  douloureuse,  llétahlissement  incom¬ 
plet,  pâleur  ;  quinze  jours  plus  tard,  douleur  des  poignets,  paralysie  du 
voile  palatin,  devenu  entièrement  insensible,  régurgitation,  reflux  des 
aliments  par  les  narines.  Un  peu  plus  tard,  sensation  de  fourmillement 
aux  gros  orteils  ;  cette  sensation  de  fourmillement  s’éleva  jusqu’aux 
genoux  exclusivement.  Je  marche  difficilement  et  très  lentement  ;  ma 
faiblesse  est  surtout  pénible  lorsqu'il  s’agit  de  monter  ;  cet  état  persista 
sans  amélioration  pendant  six  semaines.  Le  même  fourmillement  avait 
gagné  mes  mains  et  mes  doigts  ;  j’avais  complètement  perdu  toute  faculté 
tactile.  »  Tel  est  le  premier  cas  que  Bretonneau  ait  connu.  Je  dois 
avouer  que,  sur  le  moment,  il  n’y  prêta  pas  grande  attention.  Mais  il 
se  le  rappellera,  en  1854,  quand  on  lui  conduira  un  enfant  qu’il  avait 
vu,  trois  mois  auj)aravant,  au  début  d’une  angine  couenneuse.  Cet 
enfant,  dit-il,  marchait  «  en  regardant  ses  pieds  pour  savoir  s'il  touchait, 
après  trois  mois,  le  sol  ». 

Trousseau  signale  qu’il  avait  observé  lui-même  quelques  cas  de  para¬ 
lysie  généralisée,  consécutivement  à  la  diphtérie.  «  Ces  faits,  dit-il,  res¬ 
taient  lettre  morte  pour  moi.  Je  connaissais  pourtant  l’observation 
d'Herpin  (de  Tours).  Bretonneau  me  l’avait  racontée  et  m’avait  dit:  c’est 
une  paralysie  diphtérique,  (ihose  inouïe  !  je  m’obstinais  à  ne  voir  là 
([u'une  coïncidence  ». 

Les  travaux  de  Maingault  fixèrent  les  formes  cliniipies  de  la  paralysie 
diphtérique,  et  les  expériences  mémorables  de  Roux  et  Yersin  montrèrent, 
en  1888,  ([u’elle  est  due  à  l’action  de  la  toxine  sur  les  centres  ner¬ 
veux. 

De  celte  longue  analyse,  je  crois  pouvoir  conclure  que  la  première 
description  de  la  paralysie  diphtéricpie  a  été  tracée  par  l’auteur  du  Deu¬ 
xième  Livre  des  lipidémies  (1),  vingt-trois  siècles  avant  les  médecins  de 
Tours,  et  que  les  hippocratiques  ont  décrit  rulcère  égyptien  ou  syriaque, 
c’est-à-dire  l’angine  diphtérique,  cinq  siècles  avant  Arélée  de  Cappa- 
doce.  Cela  n’a  rien  d’extraordinaire,  lorsqu’on  réfléchit  aux  nombreuses 
relations  de  l’.ancienne  Grèce  avec  l’Egypte  et  la  Syrie,  d’où  la  diphtérie 
a  dû  être  importée  par.les  colonies  grecques  établies  depuis  un  temps 
immémorial  dans  ces  deux  pays. 

(A  suivre.) 

(I)  1)0  qui  est  00  livi'O  ?  r.ulion  rutlrihuo  lui  l/'o.s  iliriii.  H  oruil  (pio  Tlioss.alus,  im 
ilo.s  Mis  (l’I lipptioi-iil 0,  triuiv-ii,  après  la  niart  do  son  poro,  los  l'raginonis  et  iiotos 
disparalcs  ((ui  l'orinont  ce  livre  et  les  publia  pèle-mêlo,  sans  aucun  ordre,  ^uoi  (pi’il 
<‘11  soit,  la  noie  e.u  ((uoslioii  rèvèbï  un  excellent  obscrvaleur. 
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MÉNINGO-MYÉLITE  CAUSÉE  PAR  LA  FIEVRE 
ONDULANTE  (BACILLE  DE  RANG) 


K.uul  II.  KUAB15K  (do  Copeul.nKue). 


Travail  du  service  neurologique  du  Komnninelwspilalct  de  Copenhague, 


Dans  la  riàvro  (l(!  MalU;  (febris  melilensis)  il  a  étâ  consLaté  assez  fré- 
([iiemment  fies  syinpLômes  nerveux.  Tl  s’affil,  frénéraleinent  de  douleurs 
névralgiformes,  et,  il  est  j)robab!e  (pu!  ces  doideurs  sfint  l’expansion  d’une 
névrite.  Sac([uépée  a  trouvé  de  tfdles  névrites  ainsi  ([U(!  des  névralfties 
flans  T.)  %  des  cas  de  fièvre  de  Malte.  Dans  .son  traité  sur  la  fièvre  médi- 
lerranéennc,  Nattan-I.an ier  écrit  :  <(  I.es  toxines  du  iiiirrororriis  melilensis 
possèdfuit  uiifî  allinité  tffutc  spéciale  j)our  le  systèiru!  ufu'vfuix,  périphé- 
ri([Uf!  ou  cfuitral.  »(Ldin.  Serfrent.)  .\insi  s’(!X])li([uen(  les névrit<îspériphé- 
ri([ues  f}ui  aecoinjfa^nent  si  souvent  la  maladif^  (d,  l(!S  Iroiiblcîs  psychifiues 
sis^nalés  par  Hifuirtlo  .Jfjrgf!  et  Vducent  d’.Vi'bi'cu. 

V'^iollf!  écrit,  considérant  la  fièvre  ondulantfi  en  ^'énéral,  soit  ({u’elle  est 
causée  [far  la  mfditensis,  soit  ])ar  la  brucella  abortus  ;  «  (Ténéralcmfint  on 
trouve  en  fleliors  de  tout  symptôme  clinifpie  <iuel([ues  modifications  du 
liffuide  cépb.'do-raebidien  ;  Ityperalbumirmrie  (?)  (d,  liyjttirglycosurie, indi- 
([uant  une  atteinte  légère  des  méninges.  C.ettfî  attfdnte  peut  être  plus  pro¬ 
noncée  et  se  manifester  clinifpiement  par  tlivers  sigrms  banaux  :  céphaléff, 
rafdiialgie,  raidfuir  et  tlouleur  de  la  nmpie,  (d,c.  Mlle  peut  même  être  très 
prononcée  et  être  caractériséf!  par  des  signets  md.s  fbî  méningite  (méningite 
à  Ilrucfdla,  ménimrite  séreuse). 

«  Les  myélites  sont  une  rfuloutabltî  complication  (d,  durent  souvetil.plu- 
sifuirs  mois  (parésie  ou  [taraplégie  s])asm(.idi([ue  avfa;  diminution  de  la 
sfuisibilité)  ». 

Lnfin  Loger  a  tlfuiné,  tm  lit!’?,  un  travail  important  sur  les  forruf's  ner- 
vtiuscs  de  la  fièvre  melilensis.  Il  conclut  ce  (jui  suil,  : 

«  I.,es  localisatifftis  msrvfuises  d(!  la  mélitococcie  soid,  assez  nombreuses: 
1"  cérébrales  à  type  de  troubles  psychifiues  ou  de  troubles  somati([ues. 

médullaires  à  type  de  parésie  douiffureuse  df!S  membres  inférifuirs  avec 
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■frosse  réaction  niéiiingcc,  il»;  radiculit.e  simple  ou  do  iiovrite  p(‘riph('‘ii(juo 
(polynévrite,  névrites  isolées  racfiidiennes  ou  crâniennes  avec  sni’dité  on 
atrophie  opti([uo;43  mériins^ées  :  réactions  méningées  latentes  au  cours  de 
mélitococcies  banales,  réactions  méningées  accompagnant  les  précédentes 
localisations  ou  les  localisations  osseuses  (spondylit(^s),  méningites  pro¬ 
gressives  ditess  à  type  subaigu  et  lymphocyteuses,  simulant  une  méningite 
tuberculeuse,  le  jilus  souvent  curables  niais  pouvant  laisser  des  séquelles.» 

Dans  les  pays  du  nord  de  rbhirop(!,  la  fièvre  de  Malte  n'est  ([ue  très  rare¬ 
ment  observée.  Toutefois  jiendant  les  dernièi-es  annéi's  il  a  été  observi-, 
chez  l’homme,  un  assez  grand  nombre  de  cas  d’une  autre  forme  de  fièvre 
ondulante,  celle  (pi’on  ne  trouve  pas  chez  les  chèvri's  mais  chez  les  vaches, 
et  (fui  est  causée  par  infection,  avec  le  bacille  d’avortement  de  Bang.  (’,e 
bacille  est  apparenté  au  bacille  melitensis,  mais  il  im  diffère  surpinsicui's 
points,  et  la  maladie  ([u’il  cause  diffère  de  même  de  la  fièvre  de  Malte. 

Dans  la  fièvre  ondulante  de  Bang,  on  observe  parfois  des  symptômes 
de  caractère  névrasthénique  :  céphalée,  fatigue,  vertige.  Neve  a  décrit 
Il  cas  de  ce  type,  mais  aucun  de  ces  cas  n’ont  jirésenté  de  sym])tùmes  objec¬ 
tifs  d’affection  cérébrospinale  et,  dans  tous  les  cas,  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien  était  normal,  ne  donnant  pas  de  réactions  d’agglutination  ou  de 
fixation  do  complément  pour  le  bacille  de  Bang.  Dans  un  cas  seulement,  il 
y  avait  des  douleurs  névralgi formes,  yiartin  Kristensen,  dans  une  série 
d’observations,  a  trouvé  un  seul  cas  avec  né'vrile  radiale  bilatérale. 

t'.ependant,  on  a  observé  ([nehpies  rares  cas  de  fièvre  ondulante  de  Bang 
av ec  ni  én  i  n  go-m  y él  i  te; . 

Vesra  .Johnsson  a  décrit  le  cas  suivant  :  Homme  d(!  trente-six  ans,  se 
ï^tint  languissant  (d,  fatigué,  perd  l’appétit  et  maigrit,  l'uis,  paralysie  et 
atrophie  du  membre  supérieur  droit  av(!c,  diminulion  de  la  sen.sibilit('‘. 
Diquide  céphalo-rac.hidien  :  I  /d  cellule,  Béaclion  de  Nonne  positive. 
Beaction  de  la  fixation  du  eomph’nnent  forimnetd,  posilive  jioiir  le  bacilhî 
de  Bang.  Jais  troubles  sensitifs  dispai  urenl,  mais  les  pai'ésies  (‘t  les  al  ro- 
phies  n(!  rétrocédèrent  ([ue  d’une  façon  insignifianli'. 
fj.  Bergrnark  fait  la  desiu'iption  suivant!!  d’nn  cas. 

Homme  âgé  de  .b.")  ans  tut  attaqué  en  ]‘.)2"2  de  céphalées  paroxysma- 
f  iques,  combinées  avec  de  la  fièvre.  Le  sang  donna  une  réaction  forte  pour 
lii  bacille  de  Bang.  A  part  l’hyperesthésie  cul  anée  du  crâne  et  nnepetile 
hémorrhagie  dans  la  rétine,  au  début,  l’examen  neurologique  ne  donna 
rien  d’anormal.  Cependant,  le  liipiide  céphalo-rachidien  donna  dd  cel¬ 
lules,  et  les  réactions  de  Boss-Jones,  Bandy  et  N'onne  étaient  jiositives. 
Après  quel([ues  semaines  l’état  s’aggrava  et  de  fortes  douleurs  des  bras 
ut  des  jambes  apparurent,  i)tns  tard  l’ouïe  diminua.  Il  ])arut  une  légère 
paresie  faciale  (centrale),  ])arésie  du  bras  gauche  et  léger  (cdème  j)a])il- 
laire.  Le  patient  devint  upathi([ue  et  confus.  Sept  mois  après  la  début  de  la 
uaaladie,  on  constata  que  les  réflexes  rotuliens  et  achillécns  avaient  dis¬ 
paru,  le  signe  de  Babinski  était  positif  et  la  démarche  devint  ataxique. 
!-■  u.xamen  opthalmoscopique  fait  constater  mainlenantunelégèrc  alro])ln(> 
uptique.  J.e  li(piidc  céidialo-rachidien  iloime  à  présent  les  mêmes  réac- 
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lions  positives,  avec,  20  à  IKO  rellules  par  rnilliinètre  cube.  De  plus,  le 
liquide  donne  des  réactions  d'a;iqlutination  et  d(!  fixation  de  coniplcment 
jiositives  pour  le  bacille  de  l?an;f.  Le  malade  devient  do  ]dus  en  plus 
(•achecti([iie,  les  forces  musculaires  dirninuenl-  et  deux  ans  après  le  dél)ul 
de  la  maladie,  il  suc, combe  d’une  hérnorra^iie  inl.esi, inale  très  grave.  Par 
rauto[)sie  du  cerveau,  on  constata  une  méningite  chroni([ue  du  cerveau 
et,  des  inflammations  dans  la  protubéiancfî  et  dans  l’écoria;  du  cerveau. 

f)art  ces  cas  de  méningo-myélo-emaiphalite  causée  par  bî  bac.ille  de 
Jiang,  nous  n’avons  j)as  réussi  à  l.rouver  de  tels  cas  dans  la  littérature. 

Nous  avons  observé  j)ersonnellement  un  cas  de  méningo-myéiite  pro¬ 
duite  par  le  bacille  de  Bang,  cas  qui  était  assez  grave  mais  ([ui  guérit  avec 
une  défectuosité  assez  légère.  J^n  voici  l’observation  : 


T, a  niiiliide  iivail  été  aUciiil.n  de  la  prippe  au  prinlernps  du  rcslc,  sa  sanlé  a 

loujours  <‘\k  lionne,  mais  elle  a  .soulTerl.  dès  l’enfance  d’ènurèsis  noclurne.  En  juillel 
103’,.’,  elle  commença  à  souffrir  de  nausée,  vomissemenls  et  de  douleurs  irradiant  ilu 
dos.  l'in  général,  les  douleurs  apparaissent  une  heure  après  le  repas  ;  la  malade  souffre 
également  de  constipation. 

\  la  même  épo(iue,la  malade  est  atteinte  de  douleurs  lomliaires  irradiant  dans  les 
jamlies  jusqu’aux  orteils.  Ces  douleurs  ont  paru  spontanément,  elles  ont  un  caractère 
irradiant  et  elles  s’accentuent  au  mouvement. 

Ea  démarche  devient  plus  dillicile  du  fait  des  douleurs  et  des  dillicultés  ipie  la  malade 
à  diriger  les  mouvements.  Elle  n’a  soulTert  ni  de  céphalée  ni  do  vertige,  et  no  présente 
pas  d’autre  symptôme  nerveux. 

Ee,  31  août  1032  elle  fut  admise  au  service  neurologiipie  de  l’Hôpital  municipal 
(  Kommunehospitalet)  de  Copenhague.  E’examen  ohjectif  donna  ce  ((ui  suit  ; 

lion  état  de,  nutrition,  assirz  vigoureuse,  un  peu  pàle.Ees  ]iupilles  réagissent  norma¬ 
lement  à  la  lumière  et  à  la  convergema-.  liieii  d’anormal  du  côté  des  nerfs  crâniens  ; 
examen  ophtalmosco|ii(iue  normal. 

Ecs  extrémités  supérieures  sord.  également  à  l’état  normal  en  ee  ipii  (aincernc  Icsarli- 
ciilations,  le  tonus,  l’état  trophique  et  la  force  muscidaire,  la  c<iordinalion,la  sensihililé 
et  les  réflexes. 

Ea  colonne  vertébrale  présente  une  forme  normale.  Ees  [irocessus  iqiineux  des  ver- 
lètires  dorsales  l’-7’  et  des  vertèbres  lornbales  0-3  étaient  tendres  a  la  pression.  Ees  ré¬ 
flexes  abdominaux  sont  vifs  ;  aucun  signe  ombilical  de,  lieevor. 

Les  extrémités  inférieures  neprésentent  aucune  atrophie  musculaire. Ees  mouvomenis 
de  toutes  les  articulations  sont  libres,  le  lonus  |iaralt  un  peu  exagere.  Ee  réflexe  rotulien 
droit  est  normal,  ne  so  iirodnit  pas  ilu  côté  du  tibia, mais  il  v  a  un  laible  réflexe  croisé 
d’adduction.  Héflexe  rotulien  gauche  un  lieu  plus  faible,  sans  reflexe  croisé  d’addiic- 
l.ion  ;  pas  de  clonus.  Ees  réflexes  aehilléens  ne  se  iiroduiseiit  pas.  Signe  de  lîaiiinsUi  du 
côté  gauche,  pas  du  côté  droit.  Aucun  réflexe  de  Hossolimo.  Ees  dillerenles  ipialités  de 
sensibilité  sont  tout  à  fait  normales  ;  aucune  ataxie.  Ees  mouverne.nts  des  jambes  sont 
un  peu  lents.  Il  y  a  parésie  considérable  pour  la  flexion  dorsale  des  [iieds,  pas  pour  la 
flexion  plantaire.  Dans  le  genou  droit,  la  force  de  flexion  est  diminuée,  mais  pas  celle 
d’extension.  Ees  forces  du  genou  gauche  sont  assez  bonnes,  dans  l’articulation  coxale 
droite  elles  sont  un  peu  diminuées  et  dans  l’articulation  gauche,  a  jicine  diminuées. 

Ees  examens  des  tensions  artérielles,  hémoglobine,  urine  et  radiographie  de  la  co¬ 
lonne  vertébrale  ne  donnent  rien  d’anormal. Ea  ponction  lombaire  exécutée  le  1 sep- 
lembre  I‘.t3‘2  donna  un  liipiide  céphalo-rachidien  un  peu  jaunfitre.  Ea  tension  initiale 
était  de  I  73,  elle  diminua  jusrpi’à  130  après  l’évacuation  de  d  centimètres  cubes  de  li¬ 
quide.  T.e  liquide  contenait  450 /3  cellules  et  une  énorme  augmentation  des  albu¬ 
mines  et  des  globulines  {31)0-100  albumines,  30  globulines  par  la  méthode  dilution). 


Ml’:.\IX(:()-Myf:[JTK  CAUSliE  par  la  FfÈVPE  OXnULAXrE  :!7 

La  réacl.ùiii  Wnsscrinaiin  (îüiil  ii(!‘gaUvp  dans  le  sérum  cl  dans  le  Injuide  céphalo- 
rac.hidien.La  réaclion  de  lixation  de  complément  pour  les  gonocoques  était  négative, 
de  même  que  la  réaction  d’agglutination  de  Widal  pour  les  bacilles  typhoïdiques.  Mais 
lu  réaclion  d’agglutination  pour  le  bacille  de  13ang  était  fortement  po.silive  (1-400). 
La  réaclion  fut  renouvelée  au  bout  de  cinq  jours, elle  était  toujours  positive  (1-200). 
Le  8  üctobi'(!  1932  on  fit  une  nouvelle  ponction  lombaire;  le  liquide  était  toujours  jau¬ 
nâtre,  la  tension  initiale  était  350,  après  l’évacuation  de  4  centimètres  cubes  de  liquide 
la  tension  tomba  à  270.  Le  liquide  contenait  936/3  cellules,  400-450  albumines,  30-35 
globulines  (méthode  de  dilution).  Le  liquide  donna  en  outre  cette  fois  une  ré.uction 
d’agglutination  positive  pour  le  bacille  de  Bang  (1 -400).  La  réaclion  de  lixation  de 
'•omplément  pour  le  bacille  de  Bang  était  de  même  fortement  positive  (0,0,0, 0,0,0, 10). 
L’ensemencement  du  Ikjuide  sur  agar  sanguine,  ne  donna  pas  de  culture  de  bacilles. 

Beudant  le  séjour  de  la  malade  à  l’hôpital  du  31  aofil  1932  au  26  mars  1933,1a  tem¬ 
pérature  fut  presque  toujours  normale,  à  part  quelques  jours  seulement  où  la  tempéra¬ 
ture  monta  jusqu’à  38“r>.  Au  début,  l’étal  de  la  malade  était  à  peu  près  stationnaire, 
elle  avait  des  douleurs  irradiantes  dans  les  jambes,  dans  le  dos  et  à  l’abdomen.  L’ap¬ 
pétit  était  mauvais  ;  la  malade  était  gravement  constipée,  et  les  parésies  desextré- 
mités  inférieures  ne  s’amoindrissaient  pas.  On  instilna  alors  un  traitement  à  la  lumière 
(bain  h’insen),  mais  l’état  s’aggrava  plutôt  pendant  le  traitement.  Au  commencement 
d’octobre,  l’état  s’aggrava  considérablement.  La  parésie  des  extrémités  inférieures 
'devint  presque  complète.  Elle  eut  des  attaques  de  suffocation,  elle  devint  très  pâle,  et 
les  douleurs  abdominales  devinrent  plus  intenses.  De  plus  elle  commença  à  vomir. 

On  institua  alors  un  traitement  avec  le  vaccin  typhi([uc,  cl  après  ce  traitement  (6  in¬ 
jections  en  tout  avec  0,05-0,04  centimètres  cubes)  l’état  de  la  malade  commença  à  s’a¬ 
méliorer  considérablement.  Les  douleurs  abdominales  diminuèrent,  et  en  même  temps 
elle  se  mit  â  mouvoir  les  extrémités  intérieures.  Toutefois  l’appétit  restait  toujours  très 
mauvais,  mais  après  quelques  injections  d’insuline,  l’appétit  s’améliora  considérable- 
■nont.  En  novembre, l’examen  révéla  une  atrophie  diffuse  modérée  des  extrémités  infé¬ 
rieures.  Réflexe  rotulicn  et  réflexe  achilléen  absents,  signe  do  Babinski  des  deux  côtés. 
Elle  pouvaitlcver  l’extrémité  inférieure  gaucheet  faire  des  mouvements  dans  l’articu¬ 
lation  talo-crurale.  La  parésie  était  un  peu  plus  manpiée  du  côté  gauche.  Durant  les 
mois  suivants,  la  force  musculaire  s’améliore  do  plus  en  plus,  au  mois  do  février,  elle 
peut  se  lever  et  marcher  un  peu,  on  s’appuyant  sur  deuxpersonnes et,  au  mois  de  mars, 
elle  peut  marcher  seule,  sans  canne,  la  démarcdic  un  peu  chancelante.  La  force  segmen¬ 
taire  est  très  bonne.  Il  y  a  une  atroi>hie  diffuse  assez  légère  des  deux  extrémités  infé¬ 
rieures,  plus  marquée  pour  le  ([uadriceps  fémoral.  Le  réflexe  rotulicn  est  très  faible,  la 
reflexe  achilléen  un  peu  vif.  11  reste  encore  un  signe  de  Babinski  assez  faible.  L’état  do 
Santé  général  est  très  bon,  les  douleurs  ont  complètement  disparu.  En  mars  1933,  la 
reaction  d’agglutination  pour  le  bacille  de  Bang  (1-200)  est  toujours  positive,  plus,  il  y  a 
maintenant  une  réaction  de  Widal  positive  pour  les  bacilles  de  la  typhoïde,  consé¬ 
quence  <les  injections  de  vaccin  ty|)lniiue. 

II  s’agit,  sans  aucun  doute,  ici,  d’une  meningo-inyélite,  dont  l’origine 
doit  être  attribuée  à  la  fièvre  ondulante  de  Bang.  La  malade  donna  des 
D’actions  d’agglutination  et  de  fixation  de  complcinent  très  fortement  posi¬ 
tives  pour  le  bacille  de  Bang,  non  seulement  dans  le  sang,  mais,  également, 
dans  le  liquide  eéphalo-rachidien. 

Mais,  de  plus,  en  faisant  l’analyse  de  ce  cas,  on  trouve  plusieurs  traits 
'ttii  donnent  à  la  maladie  un  caractère  différant  de  celui  des  autres  mé- 
•dngo-myélites  aiguës. 

Le  début  de  la  maladie  déjà  avec  1<‘S  symyitômcs  dyspciïliques,  nausée, 
^oinissements  et  constipation,  est  un  j)eu  singulier.  Mais  de  plus,  il  est 
DJppant  de  trouv<’r  une  j^anl.bocbrotnie  et  une  hyjieralbuminosc  du  liïjuidc' 


K.\l  I)  II.  KII.MIIII-: 


(■(''iif'.alo-i'iifhidiiin  aussi  ('‘uomics.  On  avait  jxuisâ,  au  à  iino  ffutniiio 

syi)hiliti(juf;,  ou  à  imu  spondyliüî  1  uborculousc,  comprimant  la  moelle, 
(lounant  simullanément  l(i  syndrome  d(ï  comf)ression  et  des  signes  d’in- 
l'Iainniation.  Oe  plus,  il  est  intéressant  do  considéi’er  I(!  caractère  un  peu 
poliomyélitique  ([ue  jirésimto  la  myélite.  Il  ri’y  a  pas  <ui  le  moindre  signe 
de  troubles  sensitifs  obj(;etifs,  seulement  des  parésies,  des  atrophies,  une 
abolition  des  réflexes  achilléens,  et,  de  l'autre  ('ôté,  un  signe  d(i  Babinski- 

Il  est  ])i-obablf^  ([ue  le  ])roccssus  a  été  localisé  (ui  ])i-emière  ligne  dans  les 
méninges,  à  la  fac(!  antérieure  d(!  la  moelle  épinièi-(!  dorso-lombaire.de 
sorte  ([lie  les  racines  antérieures  furent  spécialement  attaqm’-es.  Il  est, 
[irobable  (fue  le  proiaissiis  inflammatoire  a  jiénétré  un  peu  dans  rint.érieiir 
de  la  moelle  —  la  [irésence  du  signe  de  Babinski  l’indiifue  —  mais  dans 
tous  les  cas,  le  jirocessus  im-diillaire  semble  être  assez  faible,  coinpari- 
au  [irocessiis  méningé. 

lénfin,  il  faut,  relever  le  jinmosl.ic  favorable  de  ce  cas.  lui  maladie  a  ét,(- 
lies  longue,  il  est  vrai,  mais  elle  semble  avoir  abouti  à  la  guérison.  Cett.c 
guérison  .semble  avoir  commencé  après  le  traitement  au  vaccin  t  yqihiciue. 
Il  est  im])ossible  de  dire  si  la  guérison  est  venue  posl  ou  propler.  Mais 
comme  les  expériences  ont  indiipié,  d’une  façon  générale,  (fiie  la  thérapie 
au  vaccin  t,yphi([ue  a  une  bonne  influence  sur  la  fièvre  ondulante,  ce  cas 
engage  à  continuer  l’apidication  de  cette  thérapie  dans  tous  les  cas  de 
méningomyélite  causés  par  le  bacille  de  Bang,  lors([ue  la  maladie  ne 
[u-ésente  pus  une  tendance  à  la  guérison  spont  anée. 
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ACROMÉGALIE 

ET  MALADIE  DE  RECKLINGHAUSEN 


ALOYSIO  1)1-:  CASTRO 

(<lf  liio-<U-.Iaiu-im.) 


Les  investigations  radiologi([iies  modernes  relatives  à  la  neurofibroma¬ 
tose  généralisée  (Maladie  de  Recklinghausen)  (1)  ont  permis  d’approfondir 
nos  connaissances,  en  ce  qui  concerne  les  altérations  osseuses  dans  cet  état 
ïnorbide.  Ainsi  ([ue  l’ont  bien  classifié  Schinz,  Baensch  et  Friedl  (2),  ces 
sortes  d’altérations  comportent  deux  groupes  distincts.  D’un  côté,  on  peut 
observer  des  troubles  de  développement,  sans  type  caractéristique  (dé- 
laut  des  côtes  supérieures  ou  d’autres  os,  anomalies  vertébrales  et  forma¬ 
tion  d’exostoses),  d’autre  part,  des  alléralions  osseuses  caraclérisliques  de  la 
'^'’-urofibromalose,  et  (fui  sont  directement  ou  indirectement  subordonnées 
'I  celle-ci  (atrophies  partielles  et  arrêt  dans  le  développement,  hypertro¬ 
phies  partielles  et  accélération  de  développement,  corrosions  locales  par 
pression  exercée  jiar  des  tumeurs  ;  ostéoporose  ou  malade  dans  des  os 
des  membres  et  d(!  la  colonne  vertébrale). 

Il  n’entre  pas  dans  notre  intention  d’examiner  dans  cette  publication 
CS  dilTérents  types  des  altérations  osseuses  précitées  ;  nous  nous  borne¬ 
rons  a  nous  occuper  de  ce  (jui  touche  aux  altérations  du  squelette  du 
ci-Ane,  dans  la  selle  turcique. 

Ln  se  rapportant  à  un  cas  de  Winkclbauer  (2),  avec  élépbantiasis  de  la 
peau  du  visage,  les  auteurs  cités  plus  haut  invoquent  l’hyperplasie  céré- 
■ale  avec  désintégration  du  jialier  des  fosses  crâniennes  antérieure  et 


ralisip'?  éviter  Uc  coiirondro  la  maladie  de  neeUliaghauson  fueuronbromalose  géné- 
Dorl  P  h’„ S’accompagner  d’alt6ralions  osseuses,  avec  l’autre  type  morbide  qui 
Plus  ®  "“rp  Hecklingbausen,  affection  diffuse  du  squelette,  extrêmement 

‘lie  première,  et  que  l’on  trouve  le  plus  souvent  chez  le  sexe  féminin.  Mala~ 

ri<»inp  eie  Hccklinghausen  ou  ostéite  fibreuse  généralisée,  ostéoporose  progressive  d’o- 
"(Z)  ^“®rrme,  actuellement  attribuée  à  un  trouble  du  métabolisme  du  calcium, 
tosis'^  ')^^iNKEUiAuiîn  (A.).  Die  Veraonderungen  am  Schadelskelet  bei  Ncuroribroma- 
(Dcul.  f,  Chir.,  1927,  p.  ‘230). 

revue  NEUHOLOniQUE.  T.  I,  N»  1,  .lANVIEU  1931. 


AI.OYSIO  DE  CASrnO 


inoycnnc  et  (l(;sLru(:Uon  de  la  selle  tiirci<[ue.  En  rapporLant  cos  lésions  ii 
raijt'monlaLion  locale  île  la  pression  intracrânienne  du  set^rnent  cérébral 
liyperplasiijue,  ils  diverfijent  ainsi  de  l’ojiinion  do  Vo).'t  (1),  qui  attribue  la 
destruction  et  la  dilatation  de  la  selle  à  l’existence  d’une  tiinieur  byjio- 
])bysaire. 

11  est  certain  que,  dans  le  cas  de  Winkelbauer,  la  né-cropsie  a  permis  de 
voir  une  hyjiophyse  normale.  Néanmoins,  la  jiossibilité  du  mécanisme 
invo([ué;  par  Sebin/.,  Baensch  et  Friedl  n’exclut  jias,  dans  d’aidres  cas,  i'i 
notre  avis,  l’irdervention  d’un  néioplasme  hypo[)hysaire  dans  la  neiirob- 
brornatose  de  Uecklirif^bausen.  J'it,  dans  cet  ordre  d’idées,  le  cas  de  notri.' 
observal  ion  jiersonnelle  (2)  vient  l'oi't  à  jiropos.  11  s’agit  d’un  cas  d’associa¬ 
tion  d’acromégalie  avec  la  maladie  de  Hecklinghausen,  cas  dans  leipiel  a 
(’dii  dérnoid-rée,  radiologiipiement  et  nécroscofii([uemerd,,  l’existence  d’une 
grande  tumeur  iid.rasellaire,  avec  augmentation  de  la  selle  dans  tous  les 
sens. 

lùi  signalant,  à  cet, te  occasion,  la  coexistenc.e  de  la  neui  ofibromatose  de 
llecklinghausen  avec;  l’acromégalie,  nous  avons  insisté  sur  le  l'ait  ([u’il  ne 
s’agissait  fias  d’une  associat  ion  fortuil.e  des  deux  types  morbides,  réunis 
fiar  hasard,  mais  d’une  coexistence  qui  tient  à  des  liens  jiathogéniques 
entre  les  deux  maladies. 

Il  faut  toujours  établir  avec  rigueur  le  diagnostic,  de  la  rieurofdîronia- 
tose.  On  sait  ifu’il  est  commun  de  noter,  che/.  les  acrornégaliqucs,  l’exis¬ 
tence  de  verrues  et  d’autres  manil'estations  cutanées  similaires.  Naturel¬ 
lement,  il  ne  faut  fias  confondre  cette  hypothèse  avec  le  cas  d’association 
de  l’acromégalie  avec  une  neurofibromatose  véritable. 

■Nol.re  cas  s’est  trouvé  être  le  troisième  de  ceux  enregistrés  en  ce  qui  con¬ 
cerne  cette  association  morbide,  les  jirécédents  ayant  été  notés  [lar  Feindid 
et  Froussart  (13)  et  par  Piollet  (4). 

Dcjiuis  cette  époifue,  nous  avons  réussi  à  cataloguer  de  nouvelles  obser¬ 
vations  qui  fournissent  un  exenqile  de  la  possibilité  de  l’association  hyyio- 
fihysaire  dans  la  neurofibromatose  de  Hecklinghausen.  'fois  les  cas  de 
Wolfsohn  et  .Marcuse  (b),  de  Nicolas  et  Favre  (6),  de  L’.arber  et  Shaw  (7j, 


(1 )  VoGT  {.\.).  Einsiiiligi!  Ekqiliiinliasis  îles  Oborliilcs  bei  orweilerLiir  Sella  lurcica 
[Klin.  Monatsclir.  /.  AïKjfnheilk.,  Iir,i4,  p.  ü07). 

(2)  Aloysid  i)k  (Iastho.  Sur  la  coexistence  île  la  maladie  de  Heclilingliausen  avee 
acromégalie.  [Nouv.  Icorwgr.  de  la  Salpèlr.,  1Ü12,  p.  41  et  191(1,  p.  34). 

(3)  E.  EiaNiini.  et  P.  Fhoussahi).  Uégénéroscerico  et  stigmates  mentaux,  malforma¬ 
tion  do  l’ectoderrno  ;  myoclonie  épisodique  ;  acromégalie  possible.  (Paramyoclonies 
multiples  dans  un  cas  do  maladie  de  Hecklinshausen).  Jtcime  Neiiraloriique,  1899,  ji.  4(1. 

(4)  P.  PiOLi.cT.  Nourolibromatose  généralisée  avec  énormo  tumeur  royale  du  poids  de 
ü  l<gr.  (100  et  (102  tumeurs  satellites  beaucoup  plus  petites  [Gazelle  dex  liônilaux,  1902, 
p.  1347). 

(,'))  WoLi'SoiiN  et  Mahcush.  Neurofibromatosis  und  Akromegalio  [Derliner  Idin. 
Woehen.schr.,  1912,  no  23,  p.  1088). 

(U)  Nicolas  et  Eaviu:.  Acromégalie  et  maladie  de  necklinghausen.  {Lijon  Médical, 
1910,  p.  78(1  (cil.  par  Cushing  :  The  piluilarn  hodi/,  1912,  p.  25(1). 

(7)  11.  W.  lÎAïuiHn  et  .M.  Siiaw.  Proceedings  of  llic  H.  Soc.  of  rned.,  section  of  11er- 
malology,  1922,  p.  30.  (Anal,  in  Keiine  Nenridnqiqne,  1922,  p.  599.)  Ce  serait  lè  le  second 
cas  de  maladie  de  Hecklinghausen  avec  acromégalie  présenté  par  Barber. 
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<io  Louslo,  Cailliau  et  I)ar([uier  (1),  de  Pic,  Ravault  et  Chaix  (2),  de  \'i- 
/.ioli  f3l. 

Rêvant  CCS  observai.ions,  ngiis  nous  jugeons  autorisés  à  confirnier  la 
conclusion  à  laquelle  nous  étions  arrivé  lors  de  nolr(i  première  ])ul)lica- 
lion. 


(I)  Lousth,  C.aili.iau  cl.  DAiioiaiai.  Symlrorne  de  Rc(d<lini;li;His(;ii  et  acromégalie. 
{Huit,  fie  la  Sue.  Eranc.  de.  DeimaloUiijie  ei  de  Si/phillifiraphie,  l!r.J.5,  p.  .")4). 

i'i)  Pic,  P.  Havaui.t  et  Ciiaix.  Àlaladie  de  Heclilingliauseii  à  éléments  anormalo- 
menl  nombreux  cl  conflucnls  (,Soe.  mcd.  des  hôp.  de  I.iiun,  1027.  Anal,  in  liev.  Neurol., 
L  1,  p.  (i(il). 

i3)  !■'.  ViziOLi.  Morbo  de  lleidilingbauson  :  Iransformazioni  sarconialosa  ;  acromc- 
galia  l'rusla  assor.iala  {Itirisla  di  Neuruhxjia,  1030,  p.  21). 
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Correspondance . 

Le  secrétaire  général  donne  lecture  : 

1»  D'une  lettre  de  M.  Coutela,  gendre  de  M.  Paul  Richer,  remerciant 
la  Société  de  s’étre  fait  reiirésenter  aux  obsèques  de  M.  Paul  Ricber  ; 

2“  De  lettres  de  MM.  Marcel  David  (de  Paris),  Wertbeimer  (de  Lyon), 
de  Rrun  Me  Zurich),  Gopcevitcli  (de  Trieste),  Jonesco-Sisesti  (de  Ruca- 
rest)  en  remerciement  de  les  avoir  élus  membre  de  la  société. 

Allocution  de  M.  CL  VINCENT,  Président  sortant. 

MussiEuns, 

Ma  présidence  est  leri7iinée.  bille  m’a  paru  courte  .Je  sais  bien  que  je 
n’ai  pas  été  assidu  comme  un  i)on  Président  doit  l’être,  bit  je  m’en  excuse. 
Mais  surtout  les  séances  de  la  Société  ne  sont  jamais  assez  longues, 
vous  le  savez  bien. 

Messieurs,  je  vous  remercie,  de  m’avoir  rendu  la  tAche  aussi  facile.  Je 
remercie  d’abord  Crouzon  sans  lequel  un  Président  quasi  honoraire 
comme  je  l’ai  été,  ne  pourrait  pas  exister  ;  je  remercie  les  anciens  Prési¬ 
dents  qui  m'ont  suppléé  les  jours  où  j’étais  défaillant.  Je  remercie  aussi 
tous  les  autres  membres  (pii  m'ont  donné  dans  leur  discussion  l'exemple 
de  la  sagesse. 


Allocution  de  M.  VURPAS,  Président. 

Miîssikuus, 

En  occupant  ce  fauteuil  présidentiel,  dirai-je,  comme  le  Doge  de  Gênes 
que  ce  qui  m’étonne  le  plus  est  de  m'y  voir  ?  Je  ne  suppose  pas  en  effet 
que  mes  seuls  mérites  me  valent  l’honneur  qui  m’échoit  aujourd’hui  ;  je 
pense  plutôt  qu’en  m’accueillant  à  la  présidence  de  votre  Société,  vous 
avez  voulu  honorer  la  psychiatrie  et  par  là  marquer  son  union  plus  in¬ 
time  à  la  Neurologie. 

A  l’origine,  si  les  deux  branches  sœurs  ne  se  trouvèrent  pas  toujours 
sur  la  même  route  et  si  elles  prirent  des  voies  divergentes,  il  semble  qu'il 
en  faille  chercher  la  raison  dans  leur  différence  d’expression  scientifique. 

11  est  incontestable  que  chronologic[uement  la  psychiatrie  a  devancé  de 
plus  de  cinquante  ans  la  neurologie.  Lorsque  Rayle  et  Calmeil  décri¬ 
virent  la  paralysie  générale  des  aliénés,  ils  marquèrent  une  étape  dans  le 
domaine  neuropsychiatrique,  mais  la  neurologie  n’avait  pas  encore  droit 
de  cité  et  il  fallut  qu’un  quart  de  siècle  passât,  avant  qu'en  France  les 
recherches  de  Duchenne,  puis  de  (yharcot  n’aient  aidé  ses  débuts. 

Mais  dès  qu  elle  eut  pris  son  essor,  la  Neurologie  se  rattacha  sans  con¬ 
teste  à  la  médecine,  alors  (|u’en  raison  de  son  allure  psychologi([ue  la 
psychiatrie  semblait  ajipartenir  au  domaine  de  la  philosophie. 
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A  ce  moment  une  certaine  opposition  les  divisait.  Contrairement  à  la 
psychiatrie,  la  neurologie  disposait  de  plusieurs  acquisitions  scientifiques 
nouvelles.  C’était  d’abord  l’électrisation  localisée  qui  marquait  un  progrès 
important  dans  l’examen  du  système  moteur.  Par  elle,  l’action  des  diffé¬ 
rents  muscles  était  isolée  et  leurs  désordres  déterminés  avec  précision. 
Venaient  ensuite  les  méthodes  des  colorants  du  système  nerveux  et  l’em¬ 
ploi  du  microscope.  Par  eux,  l’horizon  des  recherches  sur  le  système 
nerveux  s’élargissait  et  ses  lésions  avaient  pu  être  décrites.  Il  n’y  avait 
ainsi  qu’à  rapprocher  des  troubles,  les  altérations  observées  pour  remonter 
de  l’effet  à  la  cause.  La  clinique  s'enrichissait  et  l’anatomie  pathologique 
se  précisait.  La  voie  ouverte  par  là  aux  connaissances  plus  générales 
sur  les  l'onctions  du  névraxe,  inaugurait  même  une  physiologie  du  sys¬ 
tème  nerveux  central. 

Au  regard  de  données  médicales  aussi  nettes,  quel  était  l’aspect  de  la 
psychiatrie  ?  Les  troubles  moteurs  restaient  au  second  plan  et  tout  l’in¬ 
térêt  paraissait  se  porter  sur  l’état  mental.  L'analyse  des  délires,  leurs 
descriptions  riches  de  détails,  les  explications  psychologiques  qui  en  dé¬ 
coulaient,  l’étude  des  processus  discursifs  de  l’esju’it  semblaient  retenir 
à  eux  seuls  à  peu  près  toute  l’attention. 

L’objectivité  et  la  précision  de  la  neurologie  s’opposaient  donc,  appa- 
camment  du  moins,  au  vague  et  à  la  fantaisie  de  la  psychiatrie.  En 
d  autres  termes,  la  neurologie  faisait  ligure  médicale,  tandis  que  la 
psychiatrie,  en  raison  même  de  son  objet  et  de  la  matière  qu’elle  traitait, 
paraissait  une  émanation  de  la  psychologie. 

Aujourd’hui  la  position  respective  de  ces  deux  sciences  n’est  plus  la 
nieme.  Et  cela,  du  fait  de  l’extension  réciproque  de  leurs  cham])s  d’inves- 
bgation.  Dans  ces  conditions  elles  se  rapprochent  peu  à  peu  et  l'on  voit 
disparaître  le  fossé  (|ui  les  séparait.  Si  bien  que  dans  certains  cas  leurs 
points  de  vue  se  rejoignent  et  parfois  même  ils  se  confondent. 

II  est  hors  de  doute  que  le  domaine  de  la  neurologie  s’accroît  et  que 
ses  cadres  deviennent  plus  compréhensifs.  11  en  résulte  une  orientation 
diflérente  dans  son  esprit  et  sa  méthode.  Elle  se  voit  envahie  à  un  pôle 
par  la  vie  végétative  sous  la  forme  du  grand  sympathique,  tandis  qu’au 
pôle  opposé  la  vie  mentale  la  pénètre.  Et  l’on  pourrait  assister  à  l’éclo¬ 
sion  de  toute  une  psychologie  neurologique  (|ui  se  constituerait  aux  côtés 
d  une  psychologie  psychiatrique. 

A  cette  psychologie  neurologique  seraient  dévolues  les  opérations  élé- 
ïiientaires  et  fondamentales  qui  saisissent  la  pensée  dans  sa  forme  géné¬ 
rale  et  prolonde  et  sont  à  l’origine  même  de  la  vie  psychique,  tandis  que  la 
psychologie  psychiatrique  comprendrait  l’étude  des  manifestations  men¬ 
tales  supérieures  plus  riches  et  plus  compliquées  dont  les  composants 
Variables  et  délicats  concourent  à  l’épanouissement  de  la  personnalité 
consciente  et  de  la  conduite  raisonnée. 

^  insi  la  neurologie  élargit  son  horizon.  Mais  de  son  côté  la  psychiatrie 
O  est  pas  en  reste,  et  par  réciprocité,  elle  étend  ses  limites  dans  les  mêmes 
proportions.  Leur  marche  parallèle  est  encore  un  point  nouveau  de  con- 
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tact  entre  elles.  Et,  de  fait,  les  troubles  moteurs  voient  leur  importance 
grandir  en  psychiatrie  où  ils  occupent  actuellement  une  place  pré¬ 
pondérante.  Peu  importe  d’ailleurs  leurs  causes  prochaines.  Ils  peuvent 
tenir  à  des  altérations  anatomiques  bien  définies  comme  la  paralysie 
générale  ou  la  chorée  chronique  ou  au  contraire  être  provoqués  par  des 
désordres  plus  vagues  et  des  lésions  |)lus  indécises  comme  la  démence 
précoce.  Mais  dans  ce  dernier  cas,  la  médecine  expérimentale  vient  au 
secours  de  l’observation  clinique  pour  aidera  déterminer  leu  rs  causes 
et  en  comprendre  le  mécanisme.  Plus  d’une  communication  n’a-t-elle  pas 
déjà  été  faite  dans  ce  sens  au  sein  même  de  notre  Société  ? 

Actuellement  il  y  a  donc  à  la  limite  une  fusion  partielle  entre  la  neuro¬ 
logie  et  la  psychiatrie. 

Ainsi  par  la  voie  de  la  neurologie,  la  psychiatrie  revient  à  la  médecine- 
bille  en  était  d'ailleurs  moins  en  marge  ((u’elle  ne  le  semblait  et  ses  repré¬ 
sentants  étaient  médecins  plus  qu’ils  n’en  avaient  l’air.  S’ils  ne  pouvaient 
pas  toujours  montrer  le  til  directeur  conduisant  par  une  chaîne  continue 
de  la  lésion  à  son  symptôme,  du  moins  ils  affirmèrent  toujours  l’étroite 
déjjendance  des  désordres  de  l’esprit  et  tles  troubles  organiques. 

Leurs  vues  furent  larges  et  hardies  et  parfois  elles  touchèrent  au 
génie.  Comment  <|ualirier  autrement  la  conception  de  l’illustre  psychiatre 
Morel,  qui  avant  les  recherches  de  Pasteur  fut  amené  à  pressentir  le  rôle 
de  l’élément  toxi-infectieux  qu’il  plaçait  sur  pied  d’égalité  avec  le  mal 
moral  à  l’origine  de  certains  troubles  mentaux. 

Contrairement  à  une  opinion  courante,  ce  n’est  pas  une  nouveauté  de 
inétendre  que  les  désordres  j)sychiques  ont  une  origine  somatique.  Les 
médecins  des  siècles  passés  l’ont  dit.  Ils  notaient  la  similitude  de  la  folie 
avec  l’ivresse  et  I  effet  des  poisons  et  (lalien  opposait  l’atteinte  primitive 
de  l’organe  «  sous  la  dépendance  duquel  est  la  pensée  »  aux  troubles  (i  par 
consensus  »,  nous  dirions  aujourd’hui,  sym])athiques. 

Dans  l’antiquité  les  délires  étaient  considérés  comme  le  résultat  de  la 
maladie  et  à  côté  des  causes  surnaturelles  et  de  1  influence  des  démons, 
les  auteurs  distinguaient  les  troubles  mentaux  dus  à  une  maladie  orga- 
ni(|ue,  la  phrénitis,  et  ceux  qui  constituaient  à  eux  seuls  toute  l’atfection, 
comme  la  manie  ou  la  mélancolie,  et  encore  chez  ces  deux  derniers, 
ils  décrivaient  les  altérations  physiques  concomitantes.  Ces  notions  se 
retrouvent  chez  des  auteurs  ayant  vécu  à  plusieurs  siècles  de  distance 
comine  Soranus.  Arétée  de  Cappadoce  ou  Alexandre  de  Tralles. 

Non  seulement  des  médecins,  mais  aussi  des  philosophes  et  parmi  les 
plus  spiritualistes  pensaient  de  môtiie,  et  lorsque  Hippocrate  trouvait 
une  cause  organique  aux  affections  mentales,  l’intuitif  Platon  plaçait  l’ori¬ 
gine  des  délires  «  terrestres  »  dans  les  humeurs  morbides. 

Cette  incursion  dans  rAnti([uité  grecque  appelle,  par  contraste,  l’heure 
actuelle.  Notre  pensée  se  tourne  alors  avec  émotion  et  tristesse  vers  les 
fondateurs  de  notre  Société  qui  pour  la  plupart  ne  sont  plus.  A  l’origine, 
on  voyait  dans  cette  salle  :  Raymond,  Jolfroy,  Dejerine,  Rrissaud, 
Hallet,  Rabinski,  Gilles  de  la  Tourette,  Paul  Richer,  Dupré,  Gom- 
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haut,  Féré.  Parinaud,  Huet  ;  une  autre  génération  comptait  :  M'"®  Deje- 
rine,  Siord.  Juraentié,  Jean  Camus,  Foix,  Bouttier,  Trenel,  Lortal-Jacob. 
Personnellement  j’étais  lié  d’une  amitié  étroite  et  ancienne  à  André  Léri 
et  sa  disparition  me  fut  particulièrement  cruelle.  Le  vide  que  chacun 
d’eux  a  laissé  est  toujours  aussi  grand  et  les  regrets  qui  les  ont  suivis  ne 
se  sont  pas  atténués.  En  évoquant  leur  image,  l’esprit  se  recueille  et  nous 
avons  pour  tous  un  pieux  souvenir. 

Je  suis  certain  d’être  l’interprète  de  la  Société  en  adressant  en  son  nom 
l’hommage  respectueux  de  notre  admiration  au  professeur  Pierre  Marie, 
l’un  des  principaux  fondateurs  de  la  Neurologie  française. 

Nous  associons  dans  cette  même  admiration  affectueuse  les  deux 
grands  neurologistes  que  sont  M.  Souques  et  M.  Meige.  Ainsi  que 
M.  Pierre  Marie,  ils  ont  vécu  dans  l’intimité  de  Charcot  et  ils  sont  à 
nos  yeux  sa  filiation  scientifique  directe. 

La  comparaison  est  un  mode  d’appréciation  et  l’un  des  plus  fréquents. 
Je  redoute  qu’aujourd’hui  il  ne  s’exerce  contre  moi.  Car,  à  l’usage,  vous 
serez  amenés  à  comparer  au  président  dont  les  fonctions  commencent, 
votre  président  sortant.  Novateur  et  ingénieux,  il  représente  la  neurologie 
de  l)>venir  et  sa  branche  féconde  la  neuro  chirurgie.  La  hardiesse  de  sa 
pensée,  l'originalité  de  ses  vues  feront  ressortir  ce  que  son  successeur 
peut  avoir  d'archaïque.  Aussi  pour  éviter  que  le  parallèle  ne  tourne  à  ma 
confusion,  je  mets  ma  confiance  dans  les  membres  du  bureau  et  je  leur 
demande  de  m’aider  dans  ma  tâche.  J  ai  le  ferme  espoir  que  mon  ami 
Crouzon  continuera  à  me  faire  bénéficier  de  son  expérience  éclairée  et  de 
son  initiative  vigilante  et  que  MM.  Charpentier  et  Béhague  me  prêteront 
leur  précieux  concours.  Comme  dans  un  Etat,  ils  demeurent  l’élément 
stable  qui  constitue  la  clef  de  voûte,  soutien  de  l’édifice. 

Grâce  à  leur  appui,  j’espère  pouvoir  m’acquitter  sans  trop  de  défail¬ 
lance  de  la  tâche  que  j’assume  aujourd’hui  et  je  souhaite  de  n’avoir  pas  à 
regretter  d'avoir  trop  présumé  de  mes  forces. 

Nécrologie. 

Eloge  du  Pr  PAUL  RIGHER,  par  M.  Vurpas,  Président. 

Miîssieurs, 

M.  Paul  Bicher  qui  était  un  des  fondateurs  de  notre  Société  vient  de 
mourir. 

Une  voix  plus  autorisée  que  la  mienne  aurait  pu  être  désignée  j)our 
retracer  sa  vie  et  son  oeuvre  ;  mais  l’usage  veut  que  cet  honneur  in¬ 
combe  à  votre  Président. 

^  U^ul  Bicher  comptait  parmi  les  quelques  élus  qui  entouraient  Chai'cot 
^  aurore  de  la  Neurologie  française.  Une  guerre  malheureuse  pénible¬ 
ment  terminée  les  avait  incités  à  croire  qu’un  regain  d’énergie  devait 
compenser  l’infortune  des  Armes. 
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A  ce  moment,  une  époque  héroïque  commençait  pour  la  Salpêtrière, 
où  ffroupés  à  l’ombre  (le  son  dôme  imposant  les  disciples  reflétaient  une 
foi  robuste  et  un  enthousiasme  juvénile  sous  le  couvert  d’un  scepticisme 
mal  déguisé.  Leur  croyance  fut  la  science,  leur  religion  le  travail,  leur 
culte  celui  de  l’Anatomie  en  fonction  d’une  (]lini(|ue  à  la  fois  riche  et 
précise. 


KIK.  I.  -  l’At'l,  IIICIII':il  <li,ns  si>n  iili'litr,  par  IIknhi  Uovkm. 


{3omme  tous,  Richer  suivit  la  règle  et.  soit  comme  interne,  soit  comme 
Chef  de  laboratoirede  Charcot,  il  étudia  l’anatomie  en  étroite  union  avec 
la  Clinique  ;  mais  il  dirigea  spécialement  le  sens  de  ses  cfl'orts  vers 
une  connaissance  approfondie  du  système  moteur. 

L'étroite  dépendance  des  deux  systèmes,  moteur  et  nerveux,  venait 
d'être  nouvellement  mise  en  lumière. 

La  comparaison  ([u’elle  permettait  de  leur  état,  dans  la  santé  et  la  ma¬ 
ladie,  ouvrait  une  voie  féconde. 

Que  dans  ces  conditions  Richer,  artiste  par  tempérament,  ait  été  amené 
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à  mettre  ses  connaissances  neuves  et  scientifiques  au  service  de  l’Art, 
il  n’y  avait  qu’un  pas. 

L’hystérie  jouissait  alors  d’une  particulière  faveur.  L’apparence  de 
mystère,  dont  elle  était  enveloppée,  piqua  la  curiosité  du  médecin  et  de 
l’artiste  et  il  s’efforça  de  le  dévoiler.  Il  écrivit  de  ce  fait  sur  son  sujet  plu¬ 
sieurs  ouvrajfes  dans  lesquels  il  apporta  une  riche  documentation  icono¬ 
graphique  et  qu’il  illustra  lui-même  de  dessins  et  d’eaux-fortes.  Dans  une 
étude  minutieuse  des  œuvres  d’ Art  aux  différentes  époques,  il  montra  les 
ressemblances  frappantes  de  certaines  reproductions  fidèlement  observées 
avec  les  faits  courants  de  la  Clinique  journalière. 

Les  cas  de  démonopatbie  retracés  sur  les  vieilles  estampes  apportaient 
aussi  le  témoignage  par  le  dessin  des  rapports  qu’ils  avaient  avec  l’hys¬ 
térie.  L’origine  surnaturelle  qu’une  croyance  séculaire  leur  attribuait, 
s  évanouissait  donc  par  la  seule  comparaison  plastique,  devant  une  expli¬ 
cation  à  la  fois  naturelle  et  simple.  Quelle  preuve  plus  tangible,  quel 
garant  plus  véridique  que  l’image,  dont  la  ligne  ne  traduit  nulle  idée  pré¬ 
conçue  et  nul  autre  souci  que  celui  de  l’exactitude  ! 

Sous  une  même  inspiration,  il  publia  en  collaboration  avec  Charcot,  les 
difformes  et  les  malades  dans  l’Art.  A  quelques  différences  près,  le  sujet 
est  le  même.  11  vise  à  prouver  l’existence,  aux  épotjues  précédentes,  de 
difformités  et  de  maladies  dont  la  nature  morbide  avait  passé  inaperçue. 
L  cnriebissait  de  la  sorte  l’bistoire  de  la  médecine  d'une  importante 
collection  de  malformations  constatées  au  cours  des  âges. 

S  il  mettait  ainsi  au  service  de  la  Clinique  la  connaissance  profonde 
ffcil  avait  du  système  musculaire,  Richer  devait  cbercher  pour  sa  science 
favorite  une  finalité  propre.  L’anatomie  médicale  a  souvent  figure  aride 
et  morne.  Comme  Fromélhée,  il  l’anima  et  en  l’adaptant  à  l'Art,  il 
s  efforça  de  la  rendre  non  seulement  vivante  mais  aussi  attrayante.  Sa 
glande  Anatomie  artistique,  parue  en  1890  avec  300  dessins  d’anatomie 
et  de  morphologie  d’après  nature,  constitue  son  travail  principal  Cet  ou- 
''cage  magistral  forme  le  centre  de  son  œuvre  et  demeure  un  monu¬ 
ment. 

Esprit  généralisateur,  Richer  devait  compléter  l’étude  de  la  forme  par 
ee  le  de  la  fonction,  ici  le  mouvement.  Sa  Physiologie  artistique  publiée 
1895  répond  à  ce  besoin  et  comprend  une  étude  des  formes  du  corps 
en  mouvement,  elle  est  la  réplique  du  dy  namisme  fonctionnel  à  la  sta- 
Lque  anatomique. 

In  généralisation  plus  avant,  Richer  atteignit  à  la  philosophie 
dial  série  d’études  de  la  philosophie  de  l’Art  ;  il  composa  les 

ngnes  de  l’Art  et  de  la  Science  où  il  expose  ses  convictions  profondes 

fait  sa  profession  de  foi. 

dont  nhez  lui  un  reflet  de  la  conception  uniciste  de  Platon 

ble  In  forme  dialoguée  ?  Certaines  de  ses  affirmations  sem- 

^  indiquer.  Ne  pense-t-il  pas,  en  effet,  que  l’Art  et  la  Science  ne 
diff'  deux  faces  d’un  même  problème  et  comme  les  manifestations 

orentes  d  un  même  principe  :  le  vrai  ? 
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Paul  Riclier  fui  donc  médecin,  biologiste,  artiste,  philosophe;  cet  en¬ 
semble  ne  correspondait  pas  à  autant  d’individus  séparés  et  sans  lien 
entre  eux.  Il  était  tous  à  la  fois  et  sa  personnalité  en  faisait  la  synthèse 
harmonieuse. 

De  cette  multiplicité  d’aptitudes,  de  celte  somme  de  connaissances,  de¬ 
vait  naître  une  science  nouvelle.  Ce  fut  la  science  du  Nu.  Il  l’inaugura 
en  consacrant  plusieurs  volumes  à  l’Etude  du  Nu  dans  les  Arts-  Il  accom¬ 
plissait  par  là  un  progrès  apjjréciable  dans  la  Science  plastique,  où  il 
remphg'ail  par  des  données  claires  et  précises  des  impressions  jusque-là 
indécises  et  Houes. 

Hicher  fut  artiste  dans  le  sens  large  du  mot.  Il  fut  non  seulement  cri¬ 
tique  d'Art  mais  aussi  exécutant  incontesté,  et  son  talent  demeurera  jus¬ 
tement  célèbre. 

Ses  dessins  sont  impeccables,  ses  eaux-fortes  sans  défaut,  l’exactitude 
et  la  i)ureté  de  la  ligne  ne  le  cèdent  en  rien  à  la  largeur  de  la  composition. 

Le  sculpteur  égalait  chez  lui  le  dessinateur.  Son  Premier  Artiste 
occupe  la  place  d’honneur  au  Jardin  des  Platites.  Le  groupe  Très  in  una 
au  Petit  Palais  demeure  une  de  ses  œuvres  justement  réputée.  Ses  mo¬ 
numents,  ses  statuettes  esthétiques  sont  remarquables  par  le  souci  des 
proportions  et  l’exactitude  de  la  forme. 

Son  burin  a  gravé  sur  des  médailles,  en  traits  impérissables,  l’effigie  de 
ses  collègues  ou  amis  :  Marey,  Chauveau,  Lannelongue,  Landouzy  et  tant 
d’autres. 

Paul  Richer  est  mort  à  8-5  ans.  Né  à  Chartres  en  1849  il  avait  été  in¬ 
terne  des  hôpitaux  et  Chef  de  laboratoire  de  Charcot  à  la  Salpêtrière.  Il 
fut  professeur  d’anatomie  à  l’Ecole  des  Reaux-Arts.  L’empreinte  qu’il  a 
laissée  de  son  passage  y  demeure  inoubliable.  Il  a  créé,  de  toutes  pièces, 
un  enseignement  de  l’anatomie,  spécialement  adapté  aux  besoins  des 
artistes  :  l'anatomie  vivante,  auquel  il  s’est  consacré  entièrement  pendant 
vingt  années. 

Il  a  laissé  à  l’Ecole  un  matériel  pédagogique  considérable  :  planches 
murales,  moulages,  photographies  de  modèles,  projections,  etc. 

On  lui  doit  plusieurs  livres  d’enseignement  où  1  anatomie  et  la  des¬ 
cription  des  formes  vivantes  sont  toujours  conjuguées  pour  guider  les 
études  des  jeunes  artistes. 

L’institution  des  Cours  pratiques  d’anatomie,  d’une  utilité  incontestée, 
sont  son  (ouvre. 

Travailleur  infatigable,  modeste,  bienveillant,  il  a  poursuivi  sans 
relâche  son  idéal  :  Vers  le  Beau,  par  le  Vrai. 

L’ensemble  de  son  œuvre  constitue  un  monument  entièrement  neuf, 
élevé,  juir  ses  seuls  efforts,  à  l’alliance  de  l’Art  avec  la  Science  Autant 
que  les  artistes,  les  médecins  peuvent  en  bénéficier.  Puissent-ils  les  uns 
et  les  autres  le  bien  comprendre  et  par  lui  se  bien  connaître  I  Quelques 
mois  avant  sa  mort,  il  mettait  la  dernière  main  à  un  groupe  symbo¬ 
lique  représentant  l'Art  et  la  Science  sous  l’égide  de  la  Sagesse.  «  Ce 
sera,  disait-il,  mon  testament  sculpté  de  ma  main.  » 
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Une  dernière  joie  était  réservée  à  Paul  Richer,  celle  de  voir  son  œuvre 
se  continuer.  Depuis  plus  de  dix  ans  qu’il  a  quitté  l’Ecole  des  Beaux- 
Arts,  il  a  pu  constater  que  l’impulsion  première  n’avait  pas  faibli  et 
que  ses  ellbrts  donnaient  les  fruits  qu’il  en  avait  attendus. 

M.  Meige,  son  successeur  et  son  ami,  poursuit  inlassablement  l’œuvre 
qu’il  avait  commencée  et  il  continue  la  marche  en  avant  ;  il  entretient 
avec  ferveur  la  flamme  qui  survit  aux  générations  et  elle  est  la  flamme 
du  souvenir. 

Au  nom  de  la  Société  de  Neurologie,  je  prie  la  lamille  de  M.  Paul 
Richer  d’agréer  nos  respectueuses  condoléances  et  l’hommage  ému  de  nos 
sentiments  attristés. 


COMMUNICATIONS 


Mouvements  anormaux  unilatéraux  de  l’épaule,  à  type  d’agi¬ 
tation  motrice,  d’origine  congénitale,  par  MM.  TIenri  Sch.veffer 
ef  P.  H.  Bize. 


L  étude  séméiologique  des  mouvements  anormaux,  des  désordres  mus¬ 
culaires,  est  encore  actuellement  bien  incomplète.  La  discrimination  entre 
es  divers  types  de  mouvements  :  tremblements,  chorée,  athétosc,  myoclo¬ 
nies,  myokymies,  spasmes,  hémiballismes  est  souvent  bien  diflicile,  à  tel 
point  que  les  mots  nous  manquent  parfois  pour  classer  les  faits  d’agita¬ 
tion  motrice  qui  se  présentent  à  nous  ;  d’autant  que  tous  les  intermé- 
laires  peuvent  exister  entre  ces  différents  mouvements  et  que  des  intri¬ 
cations  sont  possibles.  C’est  pourquoi  il  nous  a  semblé  intéressant  de 
rapporter  un  nouvel  exemple  d’agitation  motrice  localisée,  susceptible  de 
prêter  à  des  considérations  méritant  discussion. 

M--.  Yvonne,  âgée  de  24  ans,  consnlle  pour  des  in>nvemenls  anormaux  de  l’épaule 
‘^^"|L«;^à'lébuleonséniim. 

Bon'd  '  l.'’accouchemenl,,  survenu  à  lorine,  a  été  Irès  dillicile,  avec  présenta- 

sions  *’***”^’  luori,  apparente  à  la  naissance.  11  n’\  a  jamais  eu  de  convul- 

crises  comiUales,  et  en  dehors  de  ([uehiues  affections  bénignes  de  l’enfance, 
importante  n’est  à  signaler.  Le  père  et  la  mère  sont  bien  portants  ;  sur 
au^co  ateraux,  puatre  sont  décédés  (l’un  de  néphrite  avec  albuminurie  à  5  mois,  un 
1er  convulsions  h  4  ans  ;  un  de  mal  de  Poil,  et  le  dcriuer,  d’un  état  infectieux  ind.- 
II  luère  a  eu  4  fausses  couches  ciui  semblent  avoir  été  spontanées, 

i’enfau^"''^*^  ‘lébut  de  l’affection  soit  congénital  :  jusiiu’à  l’âge  de  9  mois, 

des  m'*  *""®**'  luouvements  dos  mains,  des  secousses  sur  le  côté  droit  de  la  ligure,  et 
O  flexion  et  d’extension  de  la  jambedroite.  1  ians  l’ensemble,  la  malade 

Sont  c  'lue  ces  mouvements  sont  moins  importants  depuis  ipielques  années,  et 

OcsrrTp actuellement  par  rapport  à  il  y  a  lu  ans. 
i’iipaule'^lL**  mouvements  paraissent  localisés  électivement  à 

uients  so  ou  une  agitation  saccadée  incessante  de  l’épaule.  Les  mouve- 

11,  lapides,  environ  Istlj  â  200  à  la  minule.  Ils  soni  arythmiques,  survenant  par 
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(lécîliiu'i.'-es,  suivis  d’uii  bref  repos  coinpensal.eur  ;  ils  sont  irréf'uliers,  leur  amplil  ude  et 
iidensité  olaiil  variable>  d’une  secousse  à  l’autre,  d’où  le  iioiii  de  lacliy-séisudes.  ou 
mieux  de  onio-lachy-séisniies  (I)  (vu  leur  localisalion  prédominante  à  l’épaule)  (jue 
l’ou  peut,  leur  doinier.  ('.el  le  ai'ilalion  motrice  consiste  avaid.  tout  eu  des  mouvements 
allernalifs  de  rotation  interne  et  externe  de  l’épaule,  avec  abduction  et  aitduction  syn¬ 
chrones.  l'dle  )jrédomine  netlemeid  au  moipnori  de  l’épaule.  Si,  en  elïet,  on  bloque  celle- 
ci.  le  bras,  l’avant-bras  et  la  main  restent  immobiles. 

Semblent  participer  à  ces  mouviments,  les  muscles  sviivants  :  groupe  aidérioui'  du 
grand  pectoral,  petit  pectoral  ;  groupe  externe  (tu  deltoïde;  groupe  postérieur  du  sus  et 
sons-épinenx,  scapulaire  post  érieur  ;  groupe  du  grand  dorsal  et  du  trapè/e  (ce  dernier 
an  niveau  de.  sa  portion  dorsale  seulement),  ainsi  ([ue  des  muscles  rachidiens  de  la  gout¬ 
tière  lombaire.  noter  (piehjues  secousses  dans  le  trii  eps.  Ne  participent  pas  :  le 
si erno-(déido-mastoidien.  la  portion  cervicale  du  trapii/e,  les  muscles  de  la  région 
alHlominale,  h;s  fessiers.  Sont  égahmient  indemnes  les  muscles  du  bras  (liiceps, 
coroco-lirachial,  brachial  ardérieur),  ainsi  ([ue  les  autres  muscles  distaux  du  membre 
supérieur  et  les  muscles  dépendant  des  paires  crâniennes  ;  é  noter  ce]iendanl,  l'exis- 
lencn  de  petites  si'cousses  rylhmi((ues,  synchrones  à  celles  de  réi)auln  et  du  im’mie 
c(’ilé,  au  niveau  du  carré  des  lè\res.  .Sont,  donc  presejue  exclusivement,  al  t  eints,  les 
pron|ies  :  rot  al  ions  internes,  abduct  eurs  et  rotateurs  externes,  adducteurs  ((ui  sont, 
d’ailleurs  normalement  synergi((ues. 

Les  mouvements  cessent  la  nuit,  ils  cessent  jiar  la  mise  en  résolnlicjn  musculaire  et 
s’al  ténuent  naunc  piu’  la  simple  mise  au  calme  mental  (é  tel  point  (pni  la  malad((  cons¬ 
tate  i[ue  lors((u’elle  est  seule,  chez,  elle,  l’agitation  cesse  pres(iue  comiilètement)  ;  pen¬ 
dant.  l’état  crépusculaire  ((ui  suit  le  réveil,  les  mouvements  sont  également  nuis  et  ils 
apparaissent  (h'is  ([ue  le  n  veil  est  complet.  Ils  augmentent  lors  de  l’acte  intentionnel 
(doigt,  sur  le  nez),  lors  des  ruptures  d’é(|uilibre,  (poussée),  lors  des  contrariétés,  et  sur- 
t((nl.  de  l’agitation  andiianle,  de  l’apiiréhension  émotive. 

La  pression  des  globes  ocidaires  est  sans  influence  ;  la  suggestion  violente  inhibe 
légèrement,  les  mouvemeids  ;  par  contre,  toute  tentative  d’inhibition  sponlai:ée  voli- 
lionnelle  ne  fait  ([ue  les  augmenter. 

L('s  <'dliludes  de  hlocage  sont  :  l’extension  complète  du  membre  (attitude  du  ser¬ 
ment),  l’adduction  forcée,  bras  contre  thorax  avec  coude  fléchi,  main  en  pronalion, 
pouce  replié  sous  les  autres  doigts  (aussi  est-ce  l’att  itude  habituelle  de  la  malade),  on  le 
calage  de  l’épaule,  coid  re  le  dossier  d’une  chaise  par  exemple.  Les  mouvements  (Uissent 
lors  de  la  marche  é  (,uatre  patt(!s  (du  fait  de  l’hyperextension  du  membre). 

J>:.r.anieii  ni'iivaUiriiqui'.  -  -  l’orce  segmentaire  :  normale,  m('''me  au  niveau  de  l'épaide 
droite.  Helief  musculaire  :  normal. 

.Marche  :  normale  dans  l’ensemble.  A  noter  cependant  (|ue,  lors  de  la  marche,  il  y  a 
un  léger  traînement  de  la  jambe  dridlc  avec  pied  en  valgus. 

Iléflexes  tendineux  :  ils  sont  normaux  du  ci'dé  gauche  du  corps  ;  ù  droite,  ils  sont 
exagérés,  avec  pidycinél  isrne,  ré]iouse  rajiide  et  ample,  aux  membres  supér  ieur  et 
inférieur,  soit  une  héiili-liyperréflectivilé  droite. 

11  n’exisi  e  pas  de  signe  de  liabinsUi  à  gauche  ;  fi  droit  e  ce  signe  exisi  e  mais  est  incons¬ 
tant  et  s’è|inise  ;  par  contre,  il  y  a  une  réponse  nette  en  éventail  des  autres  oi'leils. 

Les  réflexes  cnlané'-abdominaux  sont,  normaux,  peul.-(''l  re  un  peu  diminués  à  droite. 

Sensibilité  :  normale  à  tous  les  modes. 

Synciuésie  d’imitation  :  le  serrement  de  la  main  gauche  n’enlialne  jias  de  réponse  à 
droit  e  ;  jiar  coût  re,  le  serrement  de  la  main  droit  e,  ou  m(''me  l’épreuve  des  marionneti  es, 
entraîne  un  mon\ement  similaire  à  gauche. 

Tonus  d’extensibilité  :  il  est  net  lemeni diminué  à  droite,  notamment  pour  la  flexion 
forcée  de  l’avanl-bras,  la  flexion  et  l’extension  forcées  de  la  main,  la  flexion  et  l’exten¬ 
sion  forcées  de  la  cuisse,  lu  flexion  forcée  de  la  jambe,  la  flexion  et  l’extension  forcées 
du  pied  ;  l’abduction  des  cuisses  est.  symétrique.  Lpreuve  du  ballot lemeul  ;  elle  montre 


(I)  'i'a/'jç  ;  rainde  ;  octop'jç  :  secousse,  saccade. 
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uiidéllcil,  aux  membres  supérieur  et  inférieur  droits. 'l  onus  de  mainUen  :  normal  et, 
symél.riiiue. 

Epreuve  du  doigt  sur  le  nez  :  normale  à  gauclie  ;  à  droite,  même  en  taisant  abstraction 
des  mouvements  de  l’épaule,  il  y  a  netlernent  une  dysmét rie  marriuée.  Epreuve  talon 
genou  :  normale  à  gauche  ;  dysmétrie  légère  à  droite.  Adiado  ccinésie  légère  à  droite. 

Stalicfue  :  Réponse  de.s  orteils  è  la  poussée  :  normale  à  srauche.  nettemenl  diminuée  à 
droite.  11  n’existe  pas  de  signe  de  llomberg.  Correction  d’équilibre  (à  la  poussée), 
moins  bonne  à  droite.  Attitude  à  cloche-pieil  :  moins  bonne  à  droite. 

Synergie  :  délioit  léger  à  droite  aux  membres  inférieur  et  supérieur. 

A  noter  ;  l’existence  d’une  scoliose  iloi'sale  gauche  (avec  abaissemenl  de  l’épaule 
droite  et  décollement  de  l’omoplate)  el  lombaire  droite,  l.a  main  droite  est  nettement 
plus  petite  (un  centimètre  de  moins  pour  la  longueur  et  \m  centimètre  pour  la  circon¬ 
férence).  Le  pied  droit  est  un  peu  plus  cambré  et  l’avant-pied  plus  élargi.  Impression 
subjective  ((ue  la  main  et  le  pied  sont  toujours  plus  froids. 

Paires  rraniennes.  —  Il  n’existe  aucune  atteinte  motrice,  sensitive,  réflexe,  sensorielle, 
des  différents  nerfs  crâniens.  A  noter  seulement  l’existence  de  secousses  nystagmiformes 
dans  le  regard  latéral  droit.  Aucune  dysarthrie. 

Examen  ophtalmologhiue.  Acuité  visuelle  normale.  Musculature  extrinsèque  et  inl  rin- 
^<ique  :  normale  ;  convergence  ;  normale  ;  champ  visuel  :  normal  ;  fond  d’o'il  :  normal. 

''■hét  ivisme  avec  plose  viscérale  ;  constipation  avec  gargouillements  de  la  fosse  iliaque 
droite. 


Incisives  médianes  supérieures  crénelées  et  altérées  ée  type  dystrophique. 
Pigmentation  très  marquée  des  téguments,  notamment  au  front,  mamelons,  ligne 
médiane  abdominale  et  aux  points  de  friction  (crête  iliaque  et  ceinture,  par  le  corset). 
Tension  artérielle  :  12,14.  Réaction  de  B.-\V.  dans  le  sang  :  11.  S  (négative). 

Examen  mental.  —  En  raison  des  corrélations  qui  ont  été  signalées  entre  certaines 


s  motrices  telles  ([ue  l’hemiliallismus.  1 

t  de  rechercher  s’il  n’e: 


perturba  tii 

mentales,  il  nous  a  paru  h 
notre  malade. 

Intellectuellement,  il  n’existe  aucun  délicit  i)artioulier  ;  le  niveau  général  est  nette¬ 
ment  satisfaisant.  La  malade,  a  obtenu  son  certilicat  d’études  h  l’âge  de  15  ans  avec 
mention  bien  ;  elle  a  été  manutentionnaire  dans  un  bazar  et  dans  une  pharmacie  et 
accomplissaii.  son  travail  d’une  façon  satisfaisante. 

Elle  ne  présente  aucune  anomalie  de  la  pensée,  aucune  manifestation  psychasténique. 

Earactérologi((uement,  elle  est  simplement  assez  susceptible,  irritable  ;  elle  est  im¬ 
pressionnable,  sursaute  facilement.  Elle  a  facilement  peur,  lâchant  alors  ce  (fu’elle 
®nl.  Quelques  préoccupations  hypocondriaques,  cristallisées  surtout  sur  son  estomac. 

6  craint,  d’une  façon  primitive,  la  douleur  physique.  Elle  esl  moralement  sérieuse, 
^mre  scrupuleuse.  Dans  l’ensemble  :  tendance  à  l’inhibition,  au  blocage,  plutôt  qu’à  la 

*  ération,àla  plasticité. 

II  n  existe  aucune  agitation  psychique  :  en  particulier,  elle  peut  lire  un  livre  ou 
journal  d’une  traite  ;  elle  a  bien  tendance  à  entreprendre  plusieurs  choses,  mais  a  la 
O  onté  de  les  terminer  et  les  termine.  Elle  fixe  bien,  ne  fait  pas  d’oublis  dans  ses 
^  urses  et,  lors  de  son  travail,  n’accuse  pas  de  phénomènes  irruptifsou de  distractions 
11  n’existe  également  aucune  agitation  psycho-somathfue  ainsi  qu’en 
ce  épreuves  suivantes  que  nous  avons  l’habitude  de  rechercher  dans 

®  ut,  savoir  :  la  stabilité  du  regard,  la  stabilité  linguale  et  la  stabilité  statique. 

«ythme  général  ;  plutôt  de  type  rapide. 

’’®usemble’  il  n’existe  ainsi  aucune  manifestation  mentale  véritablement 
lologique  qui  permette  d’inférer  un  parallélisme  entre  l’agitation  motrice  et  un 
eiat  mental 


résumer  ainsi  : 


^-ette  observation  peut  s„  _ _ - . 

.  °  ^S'iation  motrice  de  l’épaule  droite,  sous  l'orme  de  secousses  ra- 
es,  irrégulières,  arythmiques,  prédominant  sur  le  groupe  des  rota 
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leurs  externes-abducteurs  et  des  rotateurs  internes-abducteurs  de  l’épaule. 
Ces  mouvements  semblent  avoir  débuté  très  précocement  dans  les  pre¬ 
miers  mois  de  la  vie,  si  ce  n’est  dès  la  naissance  ;  ils  ont  toujours  prédo¬ 
miné  au  niveau  de  l’épaule,  mais  dans  l’enfance  il  existait  également  des 
secousses  musculaires  dans  la  face  et  le  membre  inférieur,  qui  ont  actuel¬ 
lement  disparu  ; 

2“  Coexistence  du  même  côté  d’un  bémi- syndrome  pyramidal  et  céré¬ 
belleux,  sans  atteinte  connexe  des  paires  crâniennes  et  s’accompagnant 
de  scoliose  et  d’un  arrêt  de  développement  minime  du  membre  supérieur, 
soit  en  un  mot  de  symptômes  discrets,  mais  indiscutables  d’hémiplégie 
cérébrale  infantile  et  de  manifestations  cérébelleuses  du  même  côté  que 
l’agitation  motrice; 

8“  Absence  de  coexistence  de  troubles  mentaux,  et,  en  particulier,  al)- 
sence  d’agitation  psycho-motrice; 

40  Début  congénital  et  rôle  étiologique  possible  du  traumatisme  obsté¬ 
trical  et  de  riiérédosyphilis. 


L’agitation  motrice  de  cette  malade  est  constituée  par  des  mouvements 
rapides  d’abduction  et  de  rotation  de  l’épaule,  mouvements  rapides,  brus- 
(|ues,  s’accompagnant  presque  toujours,  mais  non  nécessairement  de  dé¬ 
placement  segmentaire,  d'amplitude  et  d'intensité  variable.  Ils  intéressent 
les  muscles  de  la  ceinture  scapulo-humérale  et  à  un  moindre  degré  les 
muscles  rachidiens  de  la  région  dorso-lombaire.  Il  n’existe,  par  contre, 
aucune  contraction  musculaire  dans  les  muscles  du  bras,  si  ce  n’est  jjeut- 
être  le  triceps,  et  de  la  main  qui  n’offrent  que  des  mouvements  transmis. 

Ces  mouvements  sont  exagérés  par  les  facteurs  émotionnels  et  les  exci¬ 
tations  périphériques,  calmés  par  le  repos,  et  disparaissent  même  com¬ 
plètement  dans  le  sommeil.  Ils  sont  atténués  par  la  contraction  muscu¬ 
laire  volontaire  et  par  certaines  attitudes  segmentaires  qui  bloquent  en 
quelque  sorte  l’épaule. 

Il  s’agit  donc  d’une  agitation  motrice  à  caractère  statique,  que  certains 
mouvements  volontaires  exagèrent  :  tout  spécialement,  le  fait  de  porter 
par  exemple  un  verre  à  la  bouche  qui  est  franchement  impossible.  Ce 
désordre  museulaire  est  donc  en  même  temps  cinétique,  et  s’accompagne 
d’un  tremblement  intentionnel  comparableàcelui  de  la  scléroseen  plaques. 

Ajoutons  en  outre  que  dans  l’accomplissement  de  certains  actes,  les 
doigts  et  la  main  droite  présentent  des  mouvements  lents,  contournés,  de 
grande  amplitude,  comparables  à  des  mouvements  athétoïdes 

L’état  du  tonus  des  membres  du  côté  droit  montre  indiscutablement, 
dans  le  déplacement  segmentaire  passif,  une  résistance  plus  grande  à 
droite  qu’à  gauehe  ;  mais  à  cette  hypertonie,  discrète  d’ailleurs,  sur  le  ca¬ 
ractère  pyramidal  ou  extrapyramidal  de  laquelle  il  est  bien  malaisé  d’a¬ 
voir  une  opinion,  s’associe  une  hyperextensibilité  musculaire  et  articu¬ 
laire  que  mettent  en  lumière  les  épreuves  classiques.  Une  fois  de  plus  l’on 
observe  ici  l'association  de  l’bypertonie  et  de  la  passivité. 
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L’agitation  motrice  de  cette  malade  se  distingue  nettement  par  ses  ca¬ 
ractères  de  celle  que  l’on  observe  dans  V hémiballisme  où  l’amplitude  et  la 
brusquerie  des  mouvements  sont  beaucoup  plus  grands  ;  il  ne  s’agit  pas 
ici  de  grands  mouvements  de  balanciers,  mais  bien  de  saccades  rapides 
et  segmentaires.  Les  mouvements  de  la  eborée  s’en  distinguent  également 
par  leur  brusquerie,  leur  variabilité  plus  marquée,  leur  localisation  moins 
élective  et  leur  allure  «  dansante»,  Demèmeles  mouvements  athétosiques 
avec  leur  localisation  distale,  leur  lenteur  élégante  et  leur  allure  gestuelle 
javanaise  II  ne  saurait  s’agir  incontestablement  ni  de  tremblement,  ni 
de  myokymies,  ni  de  spasmes. 

Par  contre,  à  tenir  compte  seulement  de  la  signification  étymologique 
du  mot,  on  pourrait  les  ranger  dans  le  cadre  des  myoclonies  (xlovo^  :  dé¬ 
sordre,  agitation)  :  ce  terme  pouvant  ainsi  englober  toutes  les  secousses 
musculaires,  que  ce  soient  celles  convulsivantes  de  1  épilepsie  (pour  les¬ 
quelles  on  utilise  habituellement  le  terme  de  secousses  cloniques),  que 
celles  réflexes  des  syndromes  pyramidaux  (ou  clonus),  que  celles  des  dé¬ 
charges  motrices  de  certaines  chorées  (ou  chorée  électrique,  chorée  de 
E^ubini),  qu’enfin  le  mouvement  rythmique,  strictement  musculaire,  ne 
s  accompagnant  pas  de  déplacement  segmentaire,  tels  ceux  qu'on  observe 
dans  certaine  forme  d’encéphalite  épidémique  L’usage  a  prévalu  de  ré¬ 
server  le  terme  de  myoclonie  à  cette  dernière  variété  et  il  nous  paraît  un 
abus  de  langage  que  de  vouloir  donner  le  même  nom  à  ces  secousses  mus¬ 
culaires  sans  déplacement  segmentaire  qu’aux  grandes  agitations  motrices 
de  1  épilepsie,  des  chorées  électriques  ou  aux  saccades  musculaires  de 
'  épaule  que  présente  notre  malade;  aussi,  non  pas  pour  le  simple  motif 
de  créer  un  mot  nouveau,  mais  uniquement  pour  éviter  des  confusions 
terminologiques,  proposions-nous  de  définir  les  mouvements  présentés 
par  notre  malade,  non  pas  comme  des  myoclonies,  mais  commedes  tachy- 
séismiesfxaxuç;  rapide,  ;  secousse,  saccade). 


Les  mouvements  se  rapprochent  dans  une  certaine  mesure  de  certains 
types  d  agitation  motrice  que  l’on  peut  observer  dans  les  lésions  de  la 
partie  supérieure  de  la  calotte  pédonculaire.  Dans  un  récent  et  fort  inté¬ 
ressant  travail  sur  la  révision  du  syndrome  de  Benedikt,  Souques,  Crou- 
et  Bertrand  (1)  rapellent  que  les  lésions  de  la  partie  supérieure  du 
^cyau  rouge,  ou  de  ses  connexions  rubro-thalamiques,  sont  susceptibles 
onner  lieu  à  des  troubles  moteurs  se  présentant  sous  deux  types  : 
typetrémo-choréo-athétosique  où  les  mouvements  involontaires  sont 
spontanés,  et  le  type  asynergique  où  les  troubles  moteurs  ne  se  montrent 
a  occasion  des  mouvements  intentionnels  Cette  distinction  est  peut- 

SouQçiîs,  O.  Crouzon  et  1.  BiiRTRAND.  Hevisioii  du  syndrome  de  BenediUI  ;  à 
ée  ce  syndrome,  l'orme  fréno-choréo-athéloïde  el  hyper- 
u  syndrome  du  noyau  rouge.  Rkv.  New.,  t.  II,  n“  4,  octobre  1U.30,  page  377. 
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être  un  peu  schématique,  et  si  chez  notre  malade  les  mouvements  anor¬ 
maux  sont  à  la  fois  statiques  et  cinétiques,  ce  fait  n’est  peut  être  pas  suf¬ 
fisant  pour  écarter  l’hypothèse  d’une  localisation  de  cet  ordre.  Et  si  dans 
les  lésions  du  noyau  rouge  et  de  ses  connexions  on  observe  le  plus  sou¬ 
vent  de  l’hypertonie  ou  de  la  contracture,  il  existe  également  des  cas  où 
l’on  peut  constater,  si  ce  n’est  de  l’hypertonie,  tout  au  moins  de  la  pas¬ 
sivité  comme  dans  notre  cas.  Si  bien  que.  tout  en  restant  dans  le  domaine 
de  l'hypothèse,  la  localisation  la  plus  probable  de  la  lésion,  dans  notre 
cas,  nous  paraît  siéger  dans  la  calotte  pédonculaire  gauche,  au-dessus 
du  noyau  de  la  .’î®  paire. 

Comme  dans  les  troubles  moteurs  liés  à  une  lésion  de  cette  région,  le 
début  de  l’agitation  motrice  a  été  très  précoce  et  semble  bièn  remonter 
aux  premiers  mois  de  la  vie.  Si  bien  ([u’il  paraît  naturel  d’établir  un  rap¬ 
port  de  cau.salité  entre  le  tableau  clinique  que  présente  cette  malade  et 
les  hémorragies  (|ui  ont  pu  se  produire  dans  le  névraxe  au  moment  de 
l’accouchement,  puisque  cette  malade  est  née  en  état  de  mort  apparente. 
La  polyléthalité  infantile  chez  les  collatéraux  de  cette  malade  (4  sur  6 
sont  morts  en  bas  âge),  l’aspect  chétif  de  la  malade  elle-même,  permettent 
de  soupçonner  chez  elle,  malgré  la  négativité  des  réactions  humorales, 
l’existence  de  l'hérédospécificité  II  est  donc  logique  de  penser  que  ces 
deux  facteurs  associés,  le  terrain  hérédo-spécifique  et  le  traumatisme 
obstétrical,  ont  contribué  à  produire  la  lésion  nerveuse  qui  s’est  exté¬ 
riorisée  cliniquement  dès  le  premier  âge. 

J.  LiiKu.vrrrrii  —  On  peut  observer  chez  le  malade  qui  nous  est  présen¬ 
té,  un  ensemble  de  phénomènes  moteurs  qu’il  importe  de  distinguer.  Ce 
qui  frappe,  c’est  un  mouvement  de  rotation  du  membre  supérieur  sur  son 
grand  axe  et  par  lecpiel  la  main  se  place  en  pronation  ;  à  ceci  s'ajoute,  de 
temps  en  temps,  une  flexion  do  l’avant-bras  qui  porte  la  main  derrière  le 
dos.  Mais  ce  n  est  |)as  tout,  on  remarque  dans  les  muscles  de  ce  membre, 
des  contractions  tonico-cloniques  brèves  et  assez  violentes  qui  ne  sont 
autres  que  des  myoclonies.  Le  désordre  n’oiîre  aucun  des  caractères  de 
l’alhétose. 

.\L  Sebaeffer  prétend  (|ue  le  terme  de  myoclonie  ne  s’applique  point 
aux  secousses  musculaires  si  visibles  chez  son  malade,  pour  cette  double 
raison  cpie  les  myoclonies  vraies  sont  rythmées  et  ne  déplacent  pas  les 
segments  des  membres  sur  lesquels  elles  se  produisent  Je  rappellerai  à 
M.  Schaeffer  qu’il  est  expressément  Indiqué  dans  tous  les  Traités  de  Neu¬ 
rologie  français  et  étrangers  que  les  myoclonies  sont  souvent  arythmi¬ 
ques  et  que  le  déplacement  des  membres  est  souvent  très  apparent. 

Est-il  besoin  que  j’invoque  comme  témoignage  le  paramyoclonus  de 
Friedreich,  les  myoclonies  vélo-palatines  associées  à  des  myoclonies 
synchrones  d’autres  muscles  plus  apparents.  La  définition  de  Landouzy 
est  classi([ue  :  «  myoclonie  (de  mus  el  clonos  agitation)  est  une  contraction 
musculaire  clonique,  involontaire,  rappelant  les  secousses  musculaires 
provoquées  parle  courant  électrique.  »  Or,  certaines  des  contractions 
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involontaires  que  présente  le  malade  de  Schaeffer  possèdent  tous  ces  ca¬ 
ractères 

Un  néologisme  pour  désigner  le  désordre  musculaire  que  nous  avons 
sous  les  yeux  est  bien  inutile. 

D’autre  part,  il  faudrait  se  garder  de  confondre  myoclonies  et  con¬ 
tractions  librillaires  ;  les  deux  phénomènes  coexistent  souvent,  mais  non 
toujours. 

11  serait  évidemment  hasardeux  de  proposer  une  exiilication  patho¬ 
génique  de  ce  désordre  musculaire,  tout  de  même  qu’il  serait  osé  de 
fixer  l'étendue  et  le  siège  de  la  lésion  causale.  Cependant,  il  est  impossible 
de  se  soustraire  à  l'idée  que  probablement  la  région  du  noyau  rouge 
est  en  cause,  en  raison  de  la  similitude  du  syndrome  avec  le  syndrome 
de  Benedikt. 

M.  Kheiîs.  —  MM.  Schaeffer  et  Bi/.e  me  paraissent  justifiés  à  distin¬ 
guer  les  secousses  segmentaires  de  leur  malade  des  myoclonies.  Elles 
ont  en  tout  cas  un  caractère  qui  les  ditférencie  d’avec  les  secousses  mus¬ 
culaires,  celui  d’être  des  moiwemenls,  et  de  nécessiter  pour  leur  sus¬ 
pension  un  gcsie  anlogonisle  de  la  part  de  la  malade. 

Peu  importe,  d’ailleurs,  l'étiquette  que  l’on  croit  pouvoir  mettre  sur 
certains  mouvements  anormaux,  difficiles  à  classer  dans  l’état  actuel  de 
nos  connaissances  à  l’égard  des  lésions  ou  des  combinaisons  de  lésions  qui 
les  déterminent  et  à  l’égard  de  la  physiopathologie  du  mouvement  :  ce 
tiui  compte,  pour  le  moment,  en  présence  de  chaque  phénomène  nouveau, 
c  est  l’étude  serrée  de  ses  caractères  clinicpies.  Telle  est  véritablement 
celle  que  MM.  Schaeffer  et  Bize  nous  apportent  dans  le  cas  de  leur  malade. 

M.  Souques.  —  Je  pense,  comme  M.  Guillain,  que  les  mouvements  de 
la  malade  de  MM.  Schaeffer  et  Bize  rappellent  ceux  du  syndrome  de  Bene- 
dikt  et  (|u’il  s’agit  probablement  là  d’une  lésion  du  noyau  rouge  n'ayant 
pas  atteint  les  filets  du  moteur  oculaire  commun.  D’autre  part,  je  crois 
avec  M.  André-Thomas  ([ue  les  mouvements  myocloniques  peuvent  dé¬ 
placer  le  membre.  Sicard  a  décrit  sous  le  nom  de  forme  myoclonique  une 
variété  clinique  d’encéphalite  léthargique,  caractérisée  par  des  mouve- 
iTients  étendus.  11  l’a,  si  je  ne  me  trompe,  assimilée  à  la  chorée  deDublini. 

Paralysie  infantile  des  2  membres  inférieurs.  Résultat  d’arthro¬ 
dèses  du  genou  et  du  pied  droits  ;  suppléance  du  quadriceps 
gauche  par  le  tenseur  du  fascia  lata,  par  MM.  André-Thomas, 
SoRREL  et  M">e  Sorrel-Dejerine. 

Etude  d’un  cas  de  diabète  insipide  postopératoire  après  inter¬ 
vention  sur  la  région  infundibulo-hypophysaire,  par  MM.  Th.  Ai.a- 

JouANiNE,  Th.  de  Martel,  R.  Thurel  et  J.  Guillaume. 

^  ia  séance  du  4  mai  1933  nous  avons  présenté  à  la  Société  une 
c,  opérée  le  (1  avril  d’un  adénome  chromophobe  de  l’hypophyse. 
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Les  manifestations  de  voisinage,  tenant  à  la  ])résence  de  la  tumein-, 
céphalée  et  troubles  visuels,  ont  rapidement  régressé  après  l’intervention, 
et  l'amélioration  n’a  fait  que  s’accuser  depuis  notre  première  présen¬ 
tation. 

Les  succès  de  la  neurochirurgie  ne  se  com|)tent  plus,  et  si  nous  avons 
rapporté  ce  cas,  c’était  pour  insister  sur  quelc[ues  particularités  cliniques 
et  histologiques  :  fonction  menstruelle  normale,  fait  exceptionnel  dans  les 
adénomes  chromophobes  ;  développement  rapide  des  troubles  visuels, 
aboutissant  en  trois  mois  à  une  cécité  presque  complète  de  l’œil  gauche  ; 
fonte  nécrotique  posthémorragi((ue  de  l’adénome,  sans  radiothérapie 
antérieure. 

La  malade  n’a  pas  été  seule  à  tirer  profil  de  l’opération  ;  la  neuro¬ 
chirurgie  abonde  en  constatations  |)ostopératoires  dont  l’intérêt  dépasse 
celui  de  l'expérimentation  chez  l'animal  :  elle  offre  ici  à  notre  observation 
un  cas  de  diabète  insipide  traumatique,  suivi  d’un  bout  à  l’autre  de  son 
évolution.  L’étude  de  ce  diabète  insipide  posto|)ératoire  fait  l'objet  de 
cette  nouvelle  communication. 


L'ofurulion  n'fxl  Iruuhlre  par  aucun  iuridenl  jusiiii’ù  l’ahiird  de  la  rrijiiin  scllairc  (posi¬ 
tion  a.ssise,  anestliésie  locale,  volet  Iroiital  ilruil.  voie  inl radiinile).  Mi.ltrré  l'absence 
(l'IiéinorrafTies  notable.s,  ou  iiijecU^  du  sérum  pliysiolo;;i([ui'  dans  le  tissu  cellulaire  soiis- 
cutauid  dés  le  debul  de  l’opérai iou,  à  la  dose  moyeuue  de  .übO  ce.  par  lioiii'c. 

Avanl  Inulr  hilrrrrnlinn  sur  la  tumeur  luipapluisaire,  lu  malade  nrriise  soudain  une 
soif  très  vire,  et  demande  à  boire  avec  laiil  d’insislance,  ipie  l'on  linit  par  accéder  à 
sou  désir,  malgré  la  craiid,e  de  délermiuei'  ainsi  des  vomissements  ;  un  verre  d’eau  ne 
siillil  pas,  un  autre  est  bientôt  nécessaire,  n’apportant  d’ailleurs  qu’un  apaiserneiil  mo- 
nienlané  de  la  soif.  L’ojiératiou  est  rapidement  terminée  :  incision,  évacualionel  curel- 
taj^e  de  l’adénome  kystiijue  ;  remise  en  jilace  lemporaire  du  volet,  (|ui  sera  tixé  déli- 
uitivenient  en  un  seconil  lernps,  J  l  lieurcs  [dus  lard. 

Im  sensalion  de  soif  persiste,  aussi  intense,  après  l'opéralion,  et  n’est  pus  calmée  par 
les  boissons  que  l’on  accorde  ii  la  malade,  iiar  pel  ites  (.mrffées  il  est  vrai  ;  la  soif  est  plus 
l'orle  que  le  sommeil  cl  réveille  la  malade  loutes  les  demi-heures  ou  I  oui  es  les  heures. 

La  polipirie  ne  jail  son  apparition  que  le.  lendemain  :  les  mictions  deviennent  de  plus 
en  plus  fréiiuentcs  tout  en  restantabondantes  :  une  miel  ion  tonies  les  heures  le  jour  et 
([uatre  mictions  durant  la  nuit  ;  la  ([uanlité  d’urine  dépasse  six  litres  en  y  i  heures,  en 
proportion  avec  la  (pjantilé  de  liquide  inKécée,.  l’ar  la  suite  la  polydipsie  et  la  polyurie 
persistent  sans  chonf;emeut,  au  môme  taux,  et  s’accompaf,Mient  d’un  amaigrissement 
de  ([uatre  kilos  en  moins  d’un  mois. 

I, a  malade  est  liospilalisée  à  nouveau  le  l<^'  mai  lli.'î.'i  pour  élude,  el  Iraile.menl  de.  .son 
diabète,  insipide. 

Lu  quantité  des  boissons  et  des  urines  par  kM  heures  est  de  six  é  huit  litres;  la  densité 
des  urines  est  basse  (lOlll  à  10117). 

I.’aclion  du  lobe  postérieur  de  l’hy|)ophyse  est  remarquable  :  la  première  injection 
d’un  demi  cm“  d’extrait  pratii[uéeii  I  ë  tieures,  l'ait  disparaître  la  sensation  de  soif  jus([ue- 
là  intolérable,  et  la  malade  ne  boit  qu’un  verre  d’eau  au  repas  du  soir  et  un  autre  dans 
la  nuit .  Le  traitement  est  poui-suivi  les  jours  suivants  à  la  dose  de  deux  injections  (jun- 
tidiennes  d’un  demi  em^  d’extrait,  puis  d’un  <pjart  de  cm”. 

l.e  taux  des  urines  lombe  et  se  maintient  aux  euvirons  de  deux  litres  par  24  beures  ; 
la  deiisié  des  urines  s’élève,  mais  ne  dépasse  i>as  1011.  l.e  poids  de  la  malade  passe  de 
HO  à  0:3  kilos. 
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Lk  ccssmI  ion  (le  co  Irailemcnl,  le  ‘«iO  mai,  est  suivie,  du  rclour  de  la  [jolydipsic  cl  de  la 
Iiolyurie  nu  laux<lc  5  à  H  litres  par  ü4  heures,  el  d’une  nouvelle  diminution  de  poids. 

Une  séi  ie  de  dix  injections  intramusculaires  de  mulhanol,  à  raison  de  deux  injec¬ 
tions  ]iar  semaine,  atténue  la  polydipsie,  et  abaisse  le  taux  de  la  diurèse,  qui  tombe  à 
trois  litres  le  lendemain  de  l’injection  pour  remonter  à  <[ualre  litres  les  jours  suivants. 

L’amélioration  du  diabète  insipide  ainsi  obtenue  persiste  après  cessation  du  trsite- 
ment  bismuthique  ;  la  malade  résiste  mieux  à  la  soif  et  ne  boit  jïuère  en  dehors  des 
repas  (pie  un  ou  deux  verres  d’eau  l’apriis-midi  et  trois  à  quatre  verres  la  nuit  ;  la 
quant  ili'  des  urines  ne  dépa.sse  pas  ipiatre  litres  par  24  heures. 

Lu  octobre  et  on  novembre  la  malade  est  soumise  ù  un  traitement  radiothérapique 
sur  la  réi'ion  intundibulo-hypophysaire  (!4(MI  II.  par  ipialre  portes  (''entrée,  deux 
frontales  el-  deux  temporales!.  Il  on  résulte  une  nouvelle  amélioration,  alniutissant 
à  peu  de  clioses  lires  à  un  retour  à  l’état  normal  ;  la  malade  boit  encore  un  litre  et 
demi  de  liipiide  par  jour,  mais  sans  (pie  la  soif  ait  un  caractère  |iènilile,  el  la  ipiantilé 
des  urines  par  34  heures  ne  dépasse  fjinire  deux  litres. 

D’autres  constatations  postopératoires  méritent  également  de  rel enir  l'a 1 1 ention. 
eu  particulier /’am(àior;'/i(ir,  alors  iiue  la  fonction  mens  truelle  était  normale  jusipie-là  ;  les 
dernh'ires  règles,  ipii  se  sont  produit  es  le  I  I  avril,  ciui[  jours  ajirès  l’opération,  n’étaient 
<pie  la  l.erminaison  du  cycle  menst  ruel  commencé  un  mois  auparavant ,  donc  avant  l’iqn'- 
cation.  Cel  te  am,  norrhée  est  d’autant  plus  inattendu  ,  ipi’il  s’agit  d’une  femme  de 
38  ans.  parfaitement  réglée  jusipie-là,  malgré  le  développement  d’un  adénome  chromo¬ 
phobe. 

La  malade  se  plaint  encore  di‘  Iniuhlcn  dinrrs  deiniis  l’oiiération  :  boulTéesde  chaleur, 
suivies  de  sudation  et  de  sensalion  de  froid,  siirvenai  I  par  crises  à  l’occasion  d’une 
fatigue,  d’une  émoi  ion,  ou  spontanément  surtout  la  nuit  ;  fat  igabilil  é  et  même, en  dehors 
'le  l-oul,  effort,  courbatunis,  sensation  de  jambes  brisées. 

L’aménorrhée  n’oxpli([ue  pas  à  elle  .seule  ces  troubles,  puisijue  ceux-ci  s’atténueid  peu 
a  pou  (hqiuis  le  mois  de  novembre,  jusqu’à  disparaître  pres([ue  complètement,  alors  que 
1  anienoi'i'hèe  persiste  toujours  :  on  observe,  par  contre,  un  certain  parallèlisme  eidre 
l’évolution  du  diabète  iiisiiùde  et  l’évolution  de  cos  troubles. 


Ainsi,  nous  assistons  à  l'apparition  soudaine  (i  un  diabète  insipide  au 
cours  d’une  intervention  sur  la  région  infundibulo-hypopliysaire,  el  ulté- 
hieurenienl  à  l’arrêt  de  la  l'onction  menstruelle  et  au  développement  de 
tcoubles  divers. 

Le  DiAni'iTK  INSIPIDE  relève  à  n’en  pas  douter  d’un  traumatisme  de  la 
région  infundibulaire,  bien  que  l’intervention  n’ait  présenté  aucune  difli- 
té  ;  il  est  en  effet  indépendant  des  lésions  bypopbysaires.  en  jiremier 
leu  parce  qu’il  n’existait  pas  avant- l’opération,  alors  que  le  tissu  glandu- 
otre  était  déjà  en  grande  partie  détruit  par  une  nécrose  hémorragique,  et 
en  second  lieu  à  cause  delà  brusque  ajiparilion  d’une  soif  intense  pre- 
iTiière  manifestation  de  diabète  insipide,  dès  l'abord  de  la  région  sellaire; 

_  oe  peut  donc  incriminer  l’intervention  sur  rh3(pophyse,  celle-ci 
hyant  d  ailleurs  consisté  qu’en  une  simple  évacuation  suivie  de  curettage, 
'fe  1  adénome  kystique. 

est  la  reproduction  chez  l’homme  du  diabète  insipide  expérimental 
enu  chez  1  animal  par  Camus  et  Roussy  en  lésant  la  base  du  cerveau 
^Cett^  epto-pédonculaire. 

observation  est  intéressante  parce  qu’elle  permet  non  seulement 
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d’étendre  à  l’homme,  sans  réserves,  les  conclusions  tirées  des  constata¬ 
tions  expérimentales  faites  chez  l’animal,  mais  encore  d’étudier  de  façon 
plus  précise  le  mode  d’installation  du  diabète  insipide  et  de  mettre  en 
évidence  le  caractère  primitif  de  la  polydipsie  par  rapport  à  la  polyurie. 

La  préce.ision  de  la  jMlydipsie  mérile  d'être  soulignée,  car  elle  ini  à  l'en¬ 
contre  des  données  classiques  et  permet  des  déductions  intéressantes  touchant 
le  mécanisme  physiopathologique  du  diabète  insipide. 

On  admet  ffénéralement  ([lie  «  la  polyurie  est  le  fait  primordial  et  entraîne 
secondairement  la  polydi[)sic  »  M.  Lahbé,  Itidd),  —  «  ([ue  la  polydipsie 
est  un  sim|)le  phénomène  compensateur,  consc([uence  naturelle  de  la 
fuite  exagérée  de  l’eau  au  niveau  des  reins  »  (Rathery,  19dd), 

'l'outefois  la  succession  inverse  des  symptômes  a  été  signalée  dans  des 
cas  de  diabète  insipide  à  début  brusijue  par  l^owtree,  citée  par  Rremer(l) 
et  par  SoiKjues,  Alajouanine  et  Lermoyez  (2)  ;  ces  derniers  auteurs  rap¬ 
portent  l’observation  d’une  femme  de  lîü  ans,  Cjui,  «  brusquement,  sans 
cause  apparente  et  sans  é[)isode  morbide  antérieur,  est  prise  d’une  soif 
intense,  (|ui  continue  et  augmente  même  les  jours  suivants.  Pour  la 
calmer  elle  boit  treize  à  (juatorze  litres  d’eau  par  24  heures  et  elle  se  met 
à  uriner  sensiblement  la  même  ([uantité.  Il  semble  bien  que  ce  soit  la  soif 
qui  ait  commencé  et  non  pas  la  polyurie.  » 

Railey  et  Rremer,  en  se  basant  sur  leurs  constatations  expérimentales 
chez  l’animal,  admettent  que  la  soif  précède  la  polyurie  ou  est  tout  à 
fait  disproportionnée  avec  elle  pendant  les  jiremiers  jours.  Ils  expli- 
(juent  ainsi  le  fait  que  la  polyurie  n’apparaît  en  général  que  le  second  jour 
après  l'opération. 

Notre  observation  est  plus  explicite,  en  ce  sens  que  nous  avons  alfairc 
à  un  diabète  expérimental  bumain,  déterminé  incidemment  au  cours  d’une 
opération  sur  la  région  sellairc,  pratiquée  sous  anesthésie  locale,  chez 
une  malade  ne  présentant  antérieurement  aucun  trouble  du  métabolisme 
de  l’eau. 

L’apparition  soudaine  d  une  soif  ardente  pendant  l'intervention  ne 
s'explique  pas  par  une  hémorragie  ;  d’ailleurs  la  malade  avait  reçu  avant 
et  pendant  l’opération  du  sérum  physiologique  en  grande  quantité  en 
injection  sous-cutanée.  Elle  constitue  certainement  la  première  manifes¬ 
tation  du  diabète  insipide,  dont  la  symptomatologie  se  complétera  le  len¬ 
demain  par  l'installation  d’une  polyurie,  qui  semble  bien  solidaire  de  la 
polydipsie. 

,Si  l’on  admet  ((ue  la  polydipsie  est  le  phénomène  primitif  et  que  la  po¬ 
lyurie  est  secondaire,  la  question,  d’ailleurs  controversée,  de  l'origine 
rénale  du  diabète  insipide  ne  se  pose  même  pas. 

L’apparition  soudaine  de  la  soif,  en  dehors  de  toute  déperdition  de 

l'I)  linc.Miai.  (aiii-iihiraliniis  sur  la  pal lioycnie  du  diala'da  insipide.  Heu.  Keiirot., 

(Ç)' .Socyci'.s,  Ai..\.imiAiMNii  et  I.kh.vkjycz.  Sur  ui]  c.as  de  diabfite  insipideel  sur  les 
aidions  des  extraiis  de  lobe  postérieur  de  l’iiypoidiyse.  Itev.  A'fu;'o/.,  11)21.’,  p.  7li)i. 
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liquide,  ne  peut  s’expliquer  que  par  une  brusque  perturbation  physico- 
chimique  des  tissus,  avee  diminution  de  leur  pouvoir  de  fixation  de  l’eau. 
I-’augmentation  de  la  diurèse  est  également  la  conséquence  de  cette 
déshydratation  tissulaire,  mais  elle  n’est  pas  aussi  immédiate  que  la  soif 
et  ne  devient  excessive  que  parce  qu  elle  est  entretenue  par  l’ingestion  de 
grandes  quantités  de  liquide. 

I3e  nombreux  arguments  militent  d’ailleurs  en  faveur  de  la  théorie 
tissulaire  du  diabète  insipide,  et  en  particulier  l’antagonisme  entre  la 
courbe  pondérale  et  la  courbe  de  la  diurèse,  mettant  en  évidence  le  défaut 
de  rétention  hydrique  par  les  tissus  (perte  de  quatre  kilogr.  en  moins 
d  un  mois  chez  notre  malade). 

Le  défaut  de  fixation  de  l’eau  par  les  tissus  explique  dans  une  certaine 
mesure  la  tolérance  remarquable  du  diabétique  insipide  vis-à-vis  du  vin, 
de  l’alcool  et  de  certains  médicaments  solubles  ;  en  elfet,  l’eau,  cpi  elle 
soit  pure  ou  c[u'elle  contienne  en  solution  de  l’alcool  ondes  médicaments, 
n  imprcigne  plus  les  tissus,  et  est  éliminée  rapidement  (tacbv’urie). 

Les  rèsiillals  des  diverses  Ihéraneiiliqaes  itisliltiées  chez  notre  malade  com- 
porleiil  éçialement  quelques  euseiijuemeuts. 

1"  L'action  du  lobe  postérieur  de  l'Iijipophyse  est  remarquable,  bien  ([ue 
le  diabète  insipide  soit  dû  à  une  lésion  de  la  région  infundibulo-tubé- 
rienne  ;  elle  ne  peut  donc  permettre  à  elle  seule  de  conclure  à  l'origine 
l'ypopbysaire  du  diabète  insipide.  Elle  n’est  d’ailleurs  pas  complète,  la 
densité  urinaire  n’atteignant  jamais  le  chiffre  normal  (10150-1035)  ;  dans 
uotre  cas  elle  passe  de  1001  à  1011,  cbilTre  bien  au-dessous  de  la  nor¬ 
male. 


L'action  du  niuthanol  en  injections  intramusculaires  n’est,  elle  aussi, 
aucunement  spécifi(|ue,  la  syphilis  n’étant  pas  en  cause  ;  les  effets  de  cette 
thérapeuti{|ue  sont  d’ailleurs  immédiats  et  transitoires  ;  le  lendemain  de 
I  injection  le  taux  des  urines  s’abaisse  de  6  litres  à  3  litres  pour  remon¬ 
ter  les  jours  suivants  à  4  litres.  Sézary,  Lichtwitz  et  Benoist  (1)  ayant 
obtenu  dans  un  diabète  insipide  syphilitiipie  avec  le  mutbanol  des  résul¬ 
tats  temporaires  se  prolongeant  jusqu’à  élimination  complète  du  médi¬ 
cament,  interprètent  ceux-ci  comme  ne  relevant  pas  de  l’action  spéci¬ 
fique  du  mutbanol,  et  invoquent  un  mécanisme  très  général,  qui  consiste 
en  un  changement  des  conditions  biologiques  générales  de  l’organisme 
(allasothérapie).  Il  en  est  vraiseinblablement  de  même  dans  notre  cas,  et 
nous  croyons  que  l’action  du  mutbanol  tient  à  son  caractère  insoluble. 

btans  le  cas  de  Foix,  Alajouanine  et  Dauptain  (2),  le  traitement  par  le 
cyanure  de  mercure  fait  rétrocéder  les  symptômes  associés  (céphalée, 
ouDles  visuels,  narcolepsie),  mais  laisse  persister  la  polyurie  insipide  ; 
®  8  tient  d’une  part  à  ce  que  les  lésions  génératrices  de  la  polyurie 
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insipide  sont  destructrices  et  fixées,  et  d’autre  parla  ce  que  le  cyanure  de 
mercure  est  un  sel  soluble,  incapable  de  ce  l’ait  d’agir  sur  le  mécanisme 
])hysiopatbologi(|ue  du  diabète  insipide. 

IV’  Les  résiiltdls  de  lu  radiothérapie  tiennent  sans  doute  à  son  action  sur 
les  lésions  traumatic[ues  infundibulaires  ;  nous  avons  déjà  insisté  à  plu¬ 
sieurs  re|)rises  sur  les  bons  ellets  de  la  radiothérapie  sur  les  lésions  ner¬ 
veuses  traumatiques  cicatricielles. 

M.  SouyiiKS.  —  L’observation  de  M.  Alajouanine  permet  de  discuter 
l’action  de  l’Iiypopliyse  sur  les  mélrorrhagies.  M.  M.  Kerrier  a  récem¬ 
ment  préconisé  la  «  flialbermie  bypo])bysaire  »  contre  la  congestion 
utérine  et  les  hémorragies  des  fibromes.  Il  serait  intéressant  de  connaître 
l’opinion  de  nos  collègues  sur  l’inlluence  non  seulement  de  la  diathermie 
mais  aussi  de  la  radiothérapie  bypoj)hy.saire  dans  les  hémorragies  uté¬ 
rines. 


Méningiome  suprasellaire.  Ablation  complète.  Guérison.  Con¬ 
sidérations  physiologiques  à  propos  de  la  rc  section  du  lobe  fron¬ 
tal  droit  nécessité  par  l’intervention,  j)ar  MM.  Tli.  Alajoi  s.nine, 

.).  (îriLI,.VU.ME  vX  H.  l’ilLKEL. 

Nous  avons  cru  intéressant  de  présenter  à  la  Société  une  malade  ayant 
subi  l’ablation  d’un  volumineux  méningiome  suprasellaire  dont  la  sym|)to- 
matologie  était  assez  [)articulière  et  chez  lacpielle  la  résection  du  lobe 
frontal  droit  nécessitée  par  l'exérèse  de  la  tumeur,  nous  incite  à  c|uelques 
considérations  d’ordre  pbysio-|)atbologiciue. 

M  l'iiioli....  <lc  51  ans.  est  adru.s.sàu  à  l’un  de  nous  pour  des  céphulécs.  des  crises 
coiniliales  (il  un  (ipisod(i  r(‘C(inl  d’aniaiirose  uyuni,  duré  un  mois  environ  pendiiiil  leciuel 
elle  fui.  liospilalisée  dans  un  service  de  médecine  Rénéisde. 

1,’é.lat  psyclii(tu(,‘  de  la  inalad(!  ne  permet  pas  de  préciser  les  caraclÎTCs  (  V'  lutil's  de 
ses  Iroubles  ;  I outefois,  il  parait  élaldi  (pie  depuis  d((ux  ans,  elle  a  eu  uncerlain  nombre 
de  crises  comitiales  frénéralisées  et  d’éipiivalents  ;  (pi’elle  éprouve  depuis  deux  ans  des 
cépbalées  l'ronlales  d’intensité  moyenne  et  que  depuis  un  an  environ  se  soni  inslallés 
des  troubles  visuels  dont  elle  ne  peut  jiréciser  les  caractfires.  yuoi  ((u'il  ou  s(dl ,  il  est 
certain  (pie  son  élat  psyclii((ue  était  snllisant  il  y  a  deux  ans  encore  pour  lui  inemetlre 
d’occiqier  un  poslede  sécurité  dans  une  compiifînie  de  cliemin  de  fer  (;ui  con.sislail  en 
lamameuvrc  d’un  sémaphore. 

.\ctuellement  cel  te  malade  présente  une  diminution  de  VncHviU'  psi/rhiii'ir  romis- 
lant  en  troubles  de  la  mémoire  porlant  Mirteut  sur  les  souvenirs  récenis  el  en  déso¬ 
rientai  ion  dans  l’espace  et  dans  le  temps. 

I.a  malade  ne  cou, serve  aucun  souvenir  de  ce  i|u’ell(;  voit  ou  de  ce  ipi’elle  fail  ;  elle  ne 
reeonnaîl  ni  les  médi'cins  ni  les  iulirmii'ires  ;  elle  ne  reconnaît  fias  davanlage  son  lit 
ou  sa  labié  de  nuit  el  impori une  ses  voisines.  Cela  tie.nl  à  une  dédeience  de  l’ai  lenlion 
sinmlanée  coniraslant  avec  la  conservation  de  l’atlenlion  volonlaire  ;  la  malade  a 
jierdu  la  faculté  de  remaripie.  mais,  ([uanil  on  l’iril erroifc,  elle  fait  toul  ce  (pi’elle 
fient  fioiir  comfirendre  ou  se  souvenir;  sa  bonne  volonlé  ne  fait  aucun  donle.  l.’évo- 
cation  du  fiassé  est  ('‘p'alemenl  I  rniililée,  mais  à  un  moindre  dcffré,  lenanl .  semble-t-il, 
surliiutàla  diminul  ion  du  tonus  meni  al  ;  on  met  facilement  en  évidi  nce  ce' |e  lenteur 
de  révocalion  pii'-  dis  tes  s,  fiar  1’.  numération  à  l’envers  des  jours  de  la  semaine  et 
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lies  mois  fie  rannée.  L’éloculioii  esl  lenle,  la  malade  cherche  ses  mois.  Los  opéralions 
iiilelleci  uelles  im  peu  complexes,  lellos  (|ue  le  calcul,  sont  très  troublées.  T.c  moimlre  ollorl 
mental  clétermiiio  une  faliprue  rapide. 

l’ar  ailleurs  le  com])ortcmonL  est  à  peu  près  normal  :  la  malade  est  cunscieide  de  son 
élut  et  son  raisonnement  n’est  jias  iierlurbé  ;  toulel'ois  elle  est  i[ueli|UO  ])on  iiidilTérentc 
dans  sa  ternie;  elle  se  laisse  aller  et  il  lui  arrive  de  peixlre  ses  urines  dans  son  lit.  C’est 
le  lableau  d’une  bradypsychie  avec  confusion  monlaic  doulilée  d’apalhic. 

l’arnii  les  silènes  objectifs,  les  plus  l'layranis  sont  les  Irauhlrs  visuclu.  Nous  avons 
déjà  sifnialé  l’amaurose  transiloire  et  il  ne  persisie  qu’une  lépère  diminution  de  l’acuité 
visuelle  ;  V.  O.  IJ  !S /1 0.  V.  O.  G.  -  '.I /1 0  et  un  rétrécissement  considérable  du  cham]i 
visuel,  mais  prédominant  sur  la  moilié  pauche  de  ce  ehaini).  L’imporlanee,  du  rétré- 
cisM'ment  avec  persistance  de  la  vision  maculaire  ne  iiermellail  pas  d’alTirmer  l’exis- 
leoce,  d’une  hémianopsie  latérale  homonyme  oauche.  L’examen  du  fond  d'ieil  ne 
révèle  ([u’une  légère  stase  avec  pfdeur  atrophique  des  papilles.  La  molililé  oculaire 
est  normale  ainsi  que  les  réactions  pupillaires  à  la  lumière  et  à  l’accommodai  ion  con¬ 
vergence. 


Les  autres  nerfs  crâniens  sont  intacts  ;  il  existe  bien  une  asymétrie  faciale,  mais 
celle-ci  est  due  à  une  parésie  gauche  de  type  central. 

Il  u’exisle  pas  de  diminution  nette  de  la  force  musculaire  segmentaire,  Tiiais  on  re- 
mar(pie  fpie  dans  la  statioii  debout  la  malade  a  une  attitude  hanchée  droile  et  que 
son  équilibrai  ion  se  fait  surtout  avec  les  muscles  du  membre  inférieur  droit.  La 
marche  se  fait  à  jietits  pas;  l’attitude  est  guindée  ;  l’occlusion  des  yeux  no  modilie  rien 
à  l’équilibre.  Les  réflexes  tendineux  sont  plus  vifs  à  gauche  qu’à  droite  aussi  bien  aux 
inendiros  supérieurs  qu’aux  membres  inférieurs.  Il  existe  un  signe  de  BabinsUi  bila¬ 
téral.  Aucun  trouble  sensitif  n’est  décelable.  L’aiipareil  cérébello-vesi  ibulaire  est 
normal. 

^’ous  signalerons  en  outre  une  tendance  très  nette  à  la  somnolence  sans  autre  mani¬ 
festation  d’ordre  infundibulo-hypophysaire. 

■'ur  h's  radidfjraphies  du  crâne.,  il  n' axiale  pas  de  signes  d’hypertension  iid  i’acra- 
nienue,  mais  des  empreintes  vasculaires  anormales  dans  la  région  fronlale  di’oile  :  la 
selle  turcique  parait  légèrement  aplatie;  le  tubercule  de  la  selle  et  la  clinoïde  anlé- 
Pieure  droite  sont  nettement  éjiaissis.  La  partie  inlernc  de  la  petite  aile  du  s])hénoide,  à 
'teoile,  paraît  floue,  et  dans  la  région  supra-sellaire  paraissent  exister  quel([ue.s  ombres 

anormales. 

ha  poiinlion  hmhairc  jiratiquée  le  1 3  octobre  I  '.133  en  position  couchée  nous  donne  les 


lension  :  38.  Lomprossion  des  jugulaires,  tension  :  (lO.  i'.ellulps  ;  3.  .Mbumiue  ;  0,44. 
Réaction  de  Boi'dot-W'assermann  :  iiégalive.  Béacl  iiui  du  benjoin  colloïdal  :  négative. 

A  la  laveur  de  cette  ponction  on  ifratiquo  une  encé]ihalogra]dde  ([ui  inonire  un 
■CI  )uLii.,.,d  Vers  Ir  gaucho  des  ventricules  latéraux  et  du  3“  ventricule.  Le  contour 
roit  de  ces  ventricules  semble  échancré  et  décrit  une  e.oncavil  é  qui  paraît  moulée  sur 
nne  masse  tumorale  médiane.  (Fig.  1.) 


Conclusions  ■.  Tous  ces 
hiediane,  siqira-sellaire  se 


résultats  pcrmetleid,  d’allirmer 
dévcloppaid,  vers  la  droile. 


l’existence  d’une 


I  umeur 


‘’ucnicnlioH  pmlupirc  IcV,  oHohrr  11133  (UfM  luillaume  et  Thurel).  l’osilion  assise, 
nesthésie  locale.  Taille  d’un  volet,  froid  o-pariél  al  droit  avec  sc.dp.  Ouverliire  delà 
^ure-mere  (incision  en  étidle  sur  les  régions  front o-]iariélales).  Les  circonvidulions  pré- 
’onlales  sont  jiàles  et  un  peu  étalées.  .Aucune  I umeur  n’est  visible  à  l’exploration 
externe. 

sell^'-'*  ox|iloral  ricc  pral  iqiiée  dans  la  zone  préfronlale  eu  direct  ion  de  la  région 

'•alio"'*  '*®  percevoir  à  4  cm.  de  iirofondeur  une  résistance  anormale.  .A  l’explo- 

int'**"  inférieure  du  lobe  frontal  on  aperçoit  dans  sa  partie  postéro- 

nokl'c''*.'*"  1  "moral  ;  les  jiarties  externe  et  moyenne  de  la  jielile  aile  du  sphé- 

^  0  sont  normales.  Ces  exidoral ions  permet  I enl  de  silrer  exaclemenl  la  lésion, 

"lome  dont  l’ablalion  ne  paraît  |iossibIe  qu'eu  réséquant  le  ]iole  frontal. 
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ElecI  i'00(>:i"(iliiLio]i  des  vaisseaux  cérébraux  superliciels  suivaiil  une  lisriie  passani  à 
I  c.iu.  de  la  v(îiue  pr  Iniid.de.  Après  iiiedsioii  ilu  (issu  cérébral,  ou  rciicoidic  à  d  cm. 
de  profiiudeiir  eu\  ii’ou  une  lutueur  dui’e.  à  siirl'ace  m.-irrieloiiuée,  se  clivaul  iiarfaile- 
meul  ilu  tissu  cérébral  adjaccul..  Eu  ;.'ardaul.  le  couliud  de  cel  U^  lésion  on  résèiiue  le 
pille  fioulal  i(ui  recouvrail  la  liimeui'.  I.a  lésion  esl  alors  parfail eiiieid  visible,  mais  il 
s'atril  d’un  méuiutiiome  suprasellaire  s’iiisiiiuaul-  sous  la  l'aulx  ducer\'cau  el  se  dé\elop- 
paiil  sur  la  partie  lai.érale  droile  de  la  selle.  Sou  .aidai  iou  sans  morcellemeul  pai'aîl 
impos-.ible.  On  lixe  par  de  nondireux  lils  la  partie  snpéro-e.xl  erne  delà  I  uineur  ([ue  l'on 
seci  ionne  à  l'anse  éleel  l'iiiue. 

( )n  évide  alors  à  l’éleclro  la  paidie  reslanleel  ou  mobilise  profrressivemeul.  l.i  roipm 


après  secI  ion  erd  re  des  rdips  de  uoinbreux  id  irnporl  anl  s  vaisseaux.  Ou  parvieul.  à 
amener  la  parlie  fraiiebe  de  la  tumeur  eu  passant  sous  la  l'aidx.  Ea  l'aoe  inférieure  de 
la  tumeur  est  libérée  eid.ièreineid  sauf  au  niveau  du  tubercule  de  la  selle,  s:ou  point  d’irn- 
planlal  ion.  On  parvieid  à  l’en  désinsérer  projrressivemenl .  I i’idiondaides  hémorragies 
\ei  rieuses  se  produise  ni  alors  à  ce  niveau  ;  on  les  jutfule  [lar  larnpounernents  successifs  el 
électi'ocoai'ulation. 

On  lamponnement  sur  baudruches  est  laissé  dans  le  lit  tumoral.  Eerrneture  tem¬ 
poraire  du  volet.  Sutrrre  de  la  dure-mère.  Ea  tumeur  pi'rse  (iü  prammes  (voir  fijf.  IS)  ;  il 
s’afrit  histoloi'iquenierrt  tl’un  rrréningioblastome  trfrs  caractéristii|ue. 

Err  rrnrlade  a  prrrfailr'mi’nl  supporté  rirrterviuitiorr.  Aucune  complicatioir  postopé- 
ruloiri’  rre  survint. 

4H  heures  irpri'is  l’opér-atiorr,  ablation  ries  baurlruches  et  des  ouates;  l’irémostase  est 
parfaite.  Ea  I  rrrrrrdre  de  sr-ctiorr  du  lobe  frorrtal  présente  comrrre  loujours  des  réactions 
congeslives  tri  redémaleuses  nrrris  la  cavité  laissée  par  Tablai  ion  rie  la  tumeur  et  du 
lobe  perrrret  urre  llxation  nornrale  du  volet. 

Après  Topèralioii  lir  malade  a  préserrté  urre  périorle  de  somnolence  et  de  pr'ostr  alion 
avec  saillie  de  la  zorre  de  décompressiorr.  l'itrsieurs  ponctions  lombaires  sont  prutir[uées 
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Uans  lo  1)111  (le  ilirninuer  l’hyperlcnsion  iiilracraiiieune.  (lelle-oi  est  d’ailleurs  modérée 
puisiiiii*  la  tension  n'esl  qu’à  40  et  d’ailleurs  l’évacuation  de  petites ([uanlilés de Iniuide 
est  sui\  ii>  d’une  dépressioi»  au  niveau  de  ta  zone,  de  (léeompression. 

La  malade  n’en  e.onlinue  pas  moins  à  être  somnolente  et  prostrée.  L’examen  du 
licpiide,  montre  une  grosse  réaction  cellulaire  constituée  par  des  lympho'  ytes  el  it 
grosses  cellules  endothéliales  sans  ipie  le  taux  de  rallmmine  soit  très  élevé  {0  gr.  lô.) 

L’amélioration  des  troubles  psycln([ues  a  été  plus  lai'di\  e  et  s'est  faite  de  façon  pro- 
gressi\  c'  alors  tiue  l’hypertension  intracrânienne  avail  disparu  de])uis  longtemps. 

f7esl  lout  d’abord  la  disparilion  de  la  somnolence  et  de  la  prostration  pcrmeltani  de 
constali'r  comme  avant  l’intervenlion  mais  plus  murquéi-  une  bradypsyohie avec  contu¬ 
sion  niiml  ale  et  apal  hic.  Le  n’est  (pi’au  début  de  décembre  que  ces  troubles  uni  disiiaru 
a  leur  loin-  cl  ipic  1 1  malade  a  retrouvé  presiiue  du  jour  au  lendemain  une  Incidilé  qui 
nous  a  surin-is. 

L’cN'ocation  du  liasse  est  parfaite  et  c’est  ainsi  (pi’ou  apprend  des  délails  sur  son 
ac.luile  professionnelle  et  sur  sa  vie.  affective;  par  conire  de  sa  période  de  confusion 


tance**  *^,**,'*  emorge  que  quelques  souvenirs  i[ui  oïd  forcé  son  allenlion  par  leur  impor- 
Phie  V  'l'i’elle  se  souvient  de  sa  première  poiic.lion  lomliaire,  de  la  radiogra- 

thési**  r rappelle  qu’elle  fut  opérée  en  position  assise,  sans  anes- 
nese"*  «  I'p''':u  les  vibrations  du  trépan.  En  dehors  de  ces  fails  elle 

àctucl'b'^'^''^ '''  '*'*  '**'"'*  '  '’Pératioii  ni  des  médecins  (pii  l’ont  opérée  ou  soignée,  mais 

■■efait  aussibîl  et  ne  sont  plus  oubliées.  Elle 

La  m-  événements  par  le  lémoignage  d’autrui, 

ten'*  ^  l'OUjours  euphori((uc,  cela  lient  vraisemblablement  en  grande  partie  à 
àinsi  (l ée  que  conllrme  son  entourage,  mais  elle  n’est  plus  indifférente,  c’est 
familirel  soulTre  rétrospectivement  de  l’abandon  dans  lequel  elle  a  été  laissée  par  sa 
retourne’  *****  *•***'  elle  esttn'is  contente  (lue  sonétal  actuel  lui  permette  de 

•'intruse '  FU****'  ''enouer  ses  relations  av(*c  son  ami  aux  détriments  de 

et  elle  ,  ’  ^  **  satisfaite  de  l’accueil  (lui  lui  est  réservé,  celui-ci  tenant  en  partie, 

rage  '*  r.'impte,  à  la  curiosité  (pie  suscite  son  cas  pathologiipiedansson  enlou- 

Pectivemeni*'^**^*  redevenue  normale  et,  fait  intéressant,  elle  la  reporte  rétros- 

rente.  **  événements  qui  lors  de  sa  confusion  mentale  la  laissaient  indilït  - 

'*®yniétril*f*'*"V  *  ®^*****®"  neurologique  esl  prali(iuement  négatif  en  dehors  d’une  légère 
®cia  e.  L  acuité  visuelle  est  à  lll  /lO  de  chu(iue  côté  ;  lo  champ  visuel  est  en- 
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core  très  rélréci,  bien  ([u'il  y  ail  une  noluble  améliora  lion  ;  il  ne  persisi.e  plus  d’o'dùine 
papillaire. 

En  résume,  il  s’agit  d'un  méningiome  suprasellaire  à  prédominance  droilc 
ayant  détei  niiné.  fait  exceptionnel  dans  le  tableau  clini(|ue  habituel  de 
celte  variété  topographi([ue  de  tumeurs  (Cushing),  un  syndrome  psychic|ue 
l'ait  de  confusion  mentale  avec  bradypsychie  et  apathie,  avec  des  trou¬ 
bles  visuels  (rétrécissement  du  cham|)  temporal  à  prédominance  gauebe 
et  stase  papillaire)  et  une  légère  hémiparésie  gauche.  L’encéphalographie 
a  ap|)orté  des  l■cnseignements  précieux  pour  le  diagnostic  de  locali¬ 
sation  (|ui  sans  elle  eût  été  douteuse. 

Enlin.  l’ablation  complète  de  cette  tumeur  relativement  volumineuse, 
étant  donné  son  siège  médian,  n’a  pu  être  réalisé  qu'après  résection  du 
lobe  préfrontal  droit. 

Les  troubles  psychiques  ont  persisté  plusieurs  semaines,  puis  ont  dis¬ 
paru  assez  bruscpiement  malgré  la  destruction  complète  du  lobe  préfrontal. 


Ce  véritable  fait  expérimental  nous  incite  à  quelques  considérations  sur 
la  physio  pathologie  du  lobe  préfrontal. 

Le  lobe  frontal,  en  dehors  de  la  zone  motrice,  est  généralement  consi¬ 
déré  comme  le  siège  de  fonctions  psychiques  supérieures  ;  en  ellet,  les 
lésions  des  deux  lobes,  comme  d’ailleurs  celles  de  l'un  d’eux,  quel  qu’il  soit, 
s’accom[)agnenl  bien  souvent  de  symptômes  d’ordre  psychic|ue  ;  on  est 
même  allé  jusqu’à  distinguer  des  symptômes  d’excitation  :  jovialité  exces¬ 
sive,  tendance  à  plaisanter  et  des  .symptômes  de  destruction  ;  all'aiblis- 
semenl  progressif  des  factdtés  intellectuelles. 

f/observation  de  notre  malade  ne  semble  pas  au  premier  abord  contre¬ 
dire  cette  manière  de  voir  ;  la  compression  et  le  refoulement  du  lobe 
frontal  droit,  et  à  un  moindre  degré  celle  du  lobe  frontal  gauche,  peuvent 
être  incriminés  à  l’origine  des  troubles  psychiques, ceux-ci  ayant  tous  les 
caractères  de  ceux  que  l’on  rencontre  dans  les  lésions  de  la  région  Iron- 
tale. 

Or  les  résultats  postopératoires  prouvent  que  cette  interprétation  est 
inexacte  :  l'extirjjation  du  méningiome,  du  fait  de  son  siège  médian  et  de 
son  volume,  n’a  été  possible  qu’après  résection  du  lobe  frontal  droit  en 
avant  de  la  zone  motrice  :  la  destruction  du  lobe  frontal  était  donc  plus 
com])lète  après  ([u’avant  l’intervention. 

Les  troubles  psychiques  se  sont  accentués,  tout  en  restant  de  même 
ordre,  après  l’opération  ;  mais  deux  mois  plus  tard  on  assistait  à  leur 
atténuation  raj)ide  et  actuellement  la  malade  a  retrouvé  son  activité 
psychique  antérieure,  malgré  la  suppression  du  lohe  frontal  droit. 

Nous  croyons  que,  seules,  les  lésions  diffuses  et  bilatérales  peuvent 
ex|)li(|uer  la  plupart  des  troubles  psychiques,  surtout  la  confusion  men¬ 
tale.  (>eux-ci  n’apparaissent  que  lorsque  la  tumeur,  du  fait  de  son  siège 
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OU  de  ses  dimensions,  entraîne  des  troubles  de  la  circulation  et  une 
réaction  du  parenchyme  cérébral  non  seulement  du  voisinage,  mais 
également  à  distance  delà  tumeur. 

I^a  persistance  des  troubles  psychiques  après  l'intervention,  durant 
(leux  mois,  ne  s’explicjue  pas  par  la  suppression  du  lobe  frontal  mais  par 
les  réactions  œdémateuses  consécutives  à  la  résection  du  pôle  frontal, 
celles-ci  dilfusant  à  l’hémisplière  correspondant  et  même  à  tout  le  cer¬ 
veau  ;  elles  s’accompagnent  d’ailleurs  d’une  hypertension  du  liquide 
céphalo-rachidien  avec  réaction  cytologique  inq)ortante. 

Les  ponctions  lombaires,  ramenant  la  tension  à  la  normale,  n’eurent 
<1  ellet  que  sur  la  somnolence  et  la  toiqicur  ;  la  bradypsycbie  avec  confu¬ 
sion  mentale  et  apathie  n’a  disparu  qu’à  la  longue,  probablement  en 
même  temps  que  la  disparition  de  Tœdème  cérébral. 

L  ne  semble  pas  qu’il  faille  se  comporter  pour  les  fonctions  psychiques 
comme  pour  les  fonctions  motrices  et  sensitives  ;  si  ces  dernières  possè- 
dent  des  centres  parfaitement  délimités,  il  n’en  est  pas  de  même  des 
fonctions  psychiques  qui  ne  peuvent  être  localisées  dans  une  partie  du 
cerveau. 

A  1  origine  des  troubles  confusionnels  il  existe  toujours  des  lésions 
diffuses  bilatérales  ;  cela  est  évident  dans  la  démence  sénile  où  les  lésions 
consistent  en  désintégration  nerveuse  ou  en  cérébrosclérose  diffuse  ;  pour 
qui  est  des  tumeurs,  il  faut  incriminer  les  réactions  de  voisinage, 

ordre  circulatoire,  que  l’on  constate  surtout  sur  le  vivant  au  cours  de 
'  acte  opératoire. 


^es  troubles  psychiques  des  tumeurs  circonscrites  imputables  à  des 
joodifications  circulatoires,  disparaissent  généralement  après  l'ablation  de 
a  tumeur  ;  il  n’y  a  pas  suppression  mais  simple  suspension  des  fonctions 
P  ychiques.  11  ne  reste  aucune  incapacité  due  à  l’action  destructive  de 
lésion  primitive. 

Cette  manière  de  concevoir  la  physiopathologie  des  troubles  psychiques 
CS  tumeurs  cérébrales  leur  enlève  toute  valeur  localisatrice  précise, 
cff.  f^'^curs  hémisphériques  peuvent  donner  des  troubles  psy- 

son^T*^.  ^  *^cux  que  l'on  observe  dans  les  tumeurs  frontales  ;  ce 

^  es  signes  associés  qui  permettent  une  localisation  exacte, 
es  tumeurs  de  la  fosse  cérébrale  postérieure,  elles-mêmes,  sont  capables 
|.|  des  troubles  psychiques  de  même  ordre,  en  relation  avec 

ypertension  intracrânienne  ;  ils  sont  de  ce  fait  plus  tardifs,  moins 
'^arqués  et  variables. 

des  est  difficile  d’établir  un  psycho-diagnostic 

trot  cérébrales  ;  entre  une  tumeur  de  siège  quelconque  et  les 

Tout**  impossible  d’affirmer  un  rapport  direct, 

des  h*^'  peut-on  admettre  que  les  troubles  psychiques  des  tumeurs 

voisin^/'^^^^r^**  cérébraux,  étant  dus  plus  aux  réactions  œdémateuses  de 
Petits)'*^^  *  ^^PC'fcnsion  du  liquide  cé])ha]o-rachidicn  (ventricules 

fion  1  durables  et  ne  sont  pas  modifiés  immédiatement  par  la  ponc- 

ciu  aire  ,  au  contraire,  les  troubles  psychiques  des  tumeurs  de  la 
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fosse  cérébrale  postérieure,  relevant  de  l’hypertension  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien  (ventricules  dilatés),  sont  variables  et  inlluencés  par  la  ponc¬ 
tion  lombaire 

T.  DE  Mautel.  —  J’insiste  sur  ce  que  ce  sont  Jean  (luillaume  et  Tliurel 
qui  ont  opéré  cette  malade. 

Il  s’agit  d’une  opération  très  dilTicile,  une  des  plus  belles  pratiques  dans 
le  service.  (>ushing  considère  en  effet  que  les  méningiomes  suprasellaires 
sont  parmi  les  plus  laborieux  à  opérer  ([uand  ils  sont  gros. 

Je  vous  rappelle  à  cette  occasion  qu’il  y  a  deux  ans  déjà  je  vous  ai  pré¬ 
senté  une  malade  opérée  par  Jean  (iuillaume  cpii,  d’urgence,  sans  hésiter, 
lui  avait,  alors  ([u’elle  était  dans  le  coma,  dégagé  le  bulbe  par  une 
trépanation  occipitale  médiane  avec  résection  de  l’arc  de  l’atlas.  Le  len¬ 
demain,  la  malade  étant  revenue  à  elle,  (iuillaume  lui  avait  extirpé  une 
volumineuse  tumeur  du  quatrième  ventricule.  A  l’heure  actuelle  cette 
femme  est  [larfaitement  bien  portante,  (ieci  prouve  (|u’il  existe  déjà  une 
é([uipe  de  jeunes  neuro  chirurgiens  toute  prête  à  remplacer  l’équipe  des 
vieux  dès  qu’elle  se  sentira  fatiguée. 

•M.  IL  li.\nL'K.  —  La  syuqitomatologie  psycliiipie  est  très  im|)ortante 
dans  certains  méningiomes  de  la  base  comprimant  les  lobes  frontaux.  A 
ce  iioint  de  vue,  l’observation  ([ue  vient  de  ra[)|)orter  M.  Alajouanine  est 
à  rapprocher  d’une  observation  analogue  que  nous  avons  présentée  à  la 
Société  de  Neurologie,  mon  maître,  M.  Sou([ues  et  moi,  en  janvier  1927,  où 
il  existait  divers  troubles  psycbi([ues,  notamment  du  puérilisme. 

Kxiste-t-il  un  syndrome  mental  tout  à  fait  caractéristique  des  tumeurs 
frontales  ?  Sans  doute  la  confusion  mentale  est  très  fréquente  dans  les 
tumeurs  de  toute  localisation,  mais  c'est  cependant  dans  les  tumeurs 
frontales  ou  comprimant  les  lobes  frontaux  qu  elle  revêt  le  plus  d’inten¬ 
sité  et  ([u’elle  s’accompagne  de  ces  «  télescopages  >>  des  souvenirs  de 
type  ecmnésique.  D’autre  part,  l’apathie,  l’indifférence  affective  et  même 
l'euphorie,  sont  des  signes  d’une  certaine  valeur  en  faveur  de  la  localisa¬ 
tion  frontale. 

Tumeur  angiomateuse  et  calcifiée  insérée  sur  le  plancher  du 

IV*'  ventricule.  Ablation  et  guérison,  par  MM.  David,  Loisel  et 

D  VMIHEZ. 

Hémihypertrophie  du  corps,  de  type  congénital,  total  et  pur,  associée 
à  un  dolichoeôlon,  par  MM.  Georoes  Guii.eain  i  t  l’.-H.  Bize. 

Les  observationsd’hémibypertrophie  du  corpscongénitale,  pure,  c'est-à- 
dire  non  associée  à  des  œdèmes,  à  des  nævi  variqueux,  à  de  l’adipose,  à 
de  l’éléphantiasis,  sont  relativement  rares.  Ch.  Roubier  (1),  en  1920,  à 

(I)  ('.il.  Itoiniien.  I fèmittypertroplue  coiigèiiitnle  des  membres  et  du  pavillon  de 
l’ineille  oorresponiliiiit.  Iteime  neurologique,  février  11120,  p.  147. 
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propos  d’un  cas  personnel,  citait  la  littérature  sur  ce  sujet,  de  mcine  que 
Arnold  Gesell(l)en  1921.  Ce  dernier  auteur  mentionnait  40  cas  publiés 
d’hémihypertrophie  dont  19  avec  des  troubles  cutanés  ;  27  des  cas  sié¬ 
geaient  du  côté  droit  ;  dans  5  d'entre  eux  on  relevait  quelques  anomalies 
psychiques.  Depuis  1921  nous  pourrions  relater  cinq  ou  six  autres  obser¬ 
vations  qui  n’ajoutent  d’ailleurs,  tant  au  point  de  vue  clinique  que  patho¬ 
génique,  aucun  fait  nouveau. 

L’observation  que  nous  rapjiortons  semble  présenter  un  intérêt. 
L’hémibypertropbie  chez  notre  malade  est  totale,  elle  atteint  non  seule¬ 
ment  les  membres  et  la  face,  mais  aussi  la  langue,  le  pharynx,  le  sein, 
les  organes  génitaux  externes.  Cette  hypertrophie  est  pure,  ne  s’accom¬ 
pagne  d’aucune  circulation  vasculaire  anormale,  d’aucun  n:evus.  Enfin  et 
surtout  cetle  hémihyperlrophie  gauche  est  associée  à  un  doliebo-méga 
côlon  de  ce  même  côté.  L’association  de  l’hémihypertrophie  congénitale 
avec  le  dolichocôlon  n’a  été  mentionnée,  à  notre  connaissance,  dans  au¬ 
cune  observation  do  la  littérature  médicale. 


C...  Micheline,  figée  de  six  ans  et  demi. 

Le  père  et  la  mère  sont  bien  portants,  ne  présentent  aucun  stigmate 
dystrophique.  On  ne  retrouve  chez  eux  aucun  antécédent  spécifique  ; 
d  ailleurs  à  ce  point  de  vue  les  examens  cliniques  et  sérologiques  sont  né¬ 
gatifs.  Quatre  collatéraux  sont  normaux,  l’enfant  étant  la  troisième.  Aussi 
loin  que  l'on  puisse  remonter  dans  les  ascendants,  on  ne  retrouve  aucune 
hérédité  similaire,  aucune  dystrophie  tant  morphologique  que  viscérale. 

Nous  signalerons  que,  pendant  la  grossesse,  la  mère  avait  subi  des 
chocs  moraux  sérieux. 

L  enfant  est  née  à  terme,  a  crié  tout  de  suite.  L’accouchement  par  pré¬ 
sentation  du  sommet  a  été  absolument  normal. 

Lepuis  la  naissance  aucune  maladie  n'est  survenue,  le  développement 
*nental  a  été  normal. 

Examen  inorpholoçjique.  —  A  l’inspection,  on  est  tout  de  suite  frappé 
par  le  développement  de  tout  l’hémicorps  gauche  :  face,  tronc,  membre 
supérieur  et  membre  inférieur.  (Fig.  1.) 

xaminée  debout,  la  malade  se  tipnt  légèrement  inclinée  du  côté  droit. 

n  démarche  est  un  peu  gênée  du  fait  de  la  différence  de  hauteur  des 
inembres  inférieurs  ;  mais  celle-ci  étant  bien  compensée  par  une  flexion 

cquate  du  tronc,  il  n’existe  pas  de  claudication  véritable.  La  gène 
e  réside  dans  la  difficulté  de  la  position  assise  ;  en  raison  de  l’é- 
côt"^^  ^•J^^cence  de  volume  des  fesses,  l’enfant  a  tendance  à  basculer  du 
®  droit,  et,  pour  l’éviter,  est  obligée  de  garnir  sous  ses  vêtements 
'cgion  fessière  normale  d’un  coussin  compensateur. 
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(blette  hémihypertropliie  est  absolument  totale,  aucun  segment  n’est 
épa  rgné. 

Les  membres  sont  beaucoup  plus  développés  à  gauche  qu’à  droite. 
Le  bras,  l’avant-bras,  les  mains  sont  visiblement  plus  volumineux  et 
plus  longs  à  gauche  ;  la  main  gauche  descend  beaucoup  plus  l)as  que  la 
main  droite  ;  de  même,  au  membi  e  inlérieur,  les  dimensions  de  la  cuisse, 
de  la  jambe  et  du  pied  sont  plus  Ibrtes. 


Le  crâne  et  la  face  sont  by|)ertrophiés  à  gauebe  :  la  joue  est  plus  volu¬ 
mineuse,  le  pavillon  de  l’oreille  nettement  plus  dévelop])é  ;  le  globe 
oculaire  paraît  plus  gros.  La  langue  déviée  vers  le  côté  sain,  c’est-à-dire 
repoussée  vers  la  droite,  est  beaucoup  plus  volumineuse  à  gauche  ;  on  le 
constate  non  seulement  à  la  vue,  mais  également  par  le  palper.  (Fig.  2.) 
La  luette  est  déviée  vers  la  droite,  les  piliers  du  voile  du  palais  sont 
])lus  larges  à  gauche. 

Le  cou  semble  plus  long  à  gauche,  ce  (|ui  explique  l’inclinaison  habi¬ 
tuelle  de  la  tète  vers  la  droite. 
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L’hémithorax  et  l’iiémi-abdomen  sont  plus  développés  à  gauche  ;  mais 
la  ligne  médiane  reste  dans  un  plan  strictement  médian.  Le  sein  est  aug¬ 
menté  de  volume.  L’asymétrie  se  poursuit  même  au  niveau  des  organes 
génitaux  externes  ;  la  houle  graisseuse  sus-pubienne,  la  grande  lèvre  et 
la  petite  lèvre  sont  nettement  plus  l’ortes. 

L’examen  de  la  région  dorsale  montre  la  saillie  plus  marquée  de  l’o¬ 
moplate  gauche  dont  les  dimensions  sont  augmentées.  Le  rachis  est  dévié, 
présentant  une  scoliose  à  gi-ande  courbure  dorsale  gauche  et  à  ])etite 


courbure  lombo-sacrée  droite;  celte  scoliose  est  réductible  par  la  flexion 


eiieure  du  tronc  et  se  corrige  [)ar  la  surélévation  du  membre  inférieur 
gauche  ;  elle  semble  résulter  en  partie  de  la  dill'érence  des  dimensions 
CS  deux  membres  inférieurs. 


^Mensurations.  —  Membres  inférieurs  : 

Lpine  iliaque  A. S. -pointe  malléole  externe...  72  07,5 

.  1V),5  18,2 

Circonférence  genou .  28,5  25,5 

Membres  supérieurs  : 

Acromion-exlrémité  médius .  53.5  51,5 

^"‘'ée . ■ .  33  J  31,3 

Congueur  mains .  \[\,2  12,0 
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Longueur  médius .  5,()  .'i  l 

Circonférence  bras .  19  17,5 

Circonférence  coudes .  19  18 

Tronc  : 

Hémiceinture  crête  illia{|ue) .  82  80 

Hémiceinture  l'trochanter) .  82  28.5 

Omoijlates .  9  8 


Examen  urnéral  et  spécial  —  Tépiiments.  Sur  tout  le  corps  la  peau  est 
normale  comme  coloration,  épaisseur  et  mobilité.  Le  réseau  veineux  est 
absolument  normal  et  on  n’aperçoit  aucun  nœvus.  Il  n’y  a  pas  d’œdème, 
mais,  <lu  côté  hypcrtropbié,  il  semble  que  la  couche  adipeuse  soit  nota¬ 
blement  plus  développée  que  du  côté  normal. 

Viscères.  —  L’examen  clinique  est  négatif  et  ne  décèle  aucune  ano- 


Sfislème  nerneiix.  —  Les  réllexes  tendineux  sont  normaux  et  égaux  des 
deux  côtés.  La  force  musculaire  semble  un  peu  plus  faible  à  gauche.  La 
laxité  articulaire  est  nettement  plus  augmentée  du  côté  hypertrophié, c’est 
ainsi  qu’il  est  possible  démettre  au  contact  poignet  et  épaule  et  de  ren¬ 
verser  la  main  sur  l’avant  bras  davantage  de  ce  côté.  On  ne  décèle 
aucun  trouble  delà  sensibilité  objective.  L’intelligence  est  normale. 

Eprennes  végélaliaes.  —  Les  indicesoscillométriquespriscom|)arative- 
ment  à  l’avant-bras  et  au  bras,  à  droite  et  à  gauche,  avec  l’appareil  de 
Paebon  ont  des  valeurs  sensiblement  identiciues.  Les  réactions  pilomo- 
trices,  sudorales  ( [)ilocarpine '  sont  sensiblement  |)arallèles.  La  tempéra¬ 
ture  cutanée  prise  à  la  plante  des  pieds  est  à  droite  de  24®5,  l'i  gauche  de 
28®(),  soit  unediiïérence  de  1",  par  diminution,  du  côté  hypertrophié. 

L’examen  o])btalmologic|ue  n’a  permis  de  déceler  aucune  anomalie  et 
aucune  asymétrie  pour  la  pupille,  les  milieux  et  le  fond  d’œil.  Les  réac¬ 
tions  vestibulaires  sont  normales  et  symétriques  pour  chaque  oreille,  de 
meme  l’acuité  auditive. 

Réactions  électri([ues.  Du  point  de  vue  qualitatif,  les  réactions  élec- 
tricpies  sont  normales  et  symétriques.  Les  chronaxies,  mesurées  compara¬ 
tivement  à  droite  et  à  gauche  dans  dilïérents  territoires  symétriques,  pré¬ 
sentent  à  gauche  des  valeurs  ou  normales  ou  légèrement  augmentées. 

Il  n’existe  par  ailleurs  aucune  polyurie,  aucune  glycosurie,  aucune  per¬ 
turbation  du  rythme  du  sommeil  et  de  la  température. 

Examen  radiologique.  —  Mains.  —  Augmentation  nette  de  la  longueur 
des  phalanges  et  des  métacarpiens  ;  augmentation  nette,  mais  proportion¬ 
nellement  moindre  de  la  largeur  ;  augmentation  nette  de  l’épaisseur  des 
tissus  mous  ;  développement  symétrique  de  l’ossification  et  de  l’appar'" 
tion  des  points  d’ossification.  (Fig.  3.) 
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Coudes  et  genoux.  —  Augmentation  nette  de  la  longueur  et  de  la  largeur 
«les  extrémités  osseuses  ;  symétrie  du  degré  d’ossification  et  de  l'appari¬ 
tion  des  points  d’ossification. 

(-KÎiie.  —  Asymétrie  portant  sur  la  voûte,  les  maxillaires  supérieur  et 


'”j®rieur.  Les  sinus  paraissent  symétricpies.  La  selle  turciciue,  bien  déli- 
"^•tée,  est  de  dimensions  normales. 

—  Elles  paraissent  à  peu  près  d’égales  dimensions  et  sont  de 
^  ^^lue  côté  au  même  stade  d’éruption. 

hachis.  —  Les  trois  os  du  bassin  (aile  iliaque,  ischion  et  ])ubis)  sont 
*|®ltement  plus  grands  à  gauche.  Il  en  résulte  une  asymétrie  des  deux 
'■Qits  supérieurs  droit  et  gauche, ’PCtte  asymétrie  portant  uniquement 
'  les  dimensions  et  non  sur  la  rorme  même  qui  est  respectée. 
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Thorax.  —  L’hémilhorax  gauche  est  nettement  plus  dévelojjpé  et  la 
cavité  qu’il  limite  par  conséquent  plus  spacieuse.  Le  cœur  est  normal 
(autant  qu’on  peut  l’apprécier  sur  un  examen  radiogra|)hique  simple). 


Cadre,  colique. — Le  côlon  dans  sa  prescpic  totalité,  à  l’exclusion  peut- 
être  du  cæcum,  est  allongé  et  dilaté.  Il  existe  un  mégadolichocôlon  total 
ou  subtotal  avec  boucle  de  l’angle  hépatique,  boucle  de  l’angle  spléni- 
(|ue,  boucle  volumineuse  de  l’angle  sigmoïde  et  mégarectum.  Soit  donc 
un  dolichocôlon  subtotal  avec  prédominance  nette  sur  l’anse  sigmoïde 
mégadolichosigmoïde)  (Figu  re  4.) 
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Cette  observation  peut  se  résumer  ainsi  : 

1“  Inégalité  de  développement  des  deux  moitiés  du  corps  au  profit  de 
la  moitié  gauche  ;  cette  inégalité  est  globale  en  ce  sens  qu’elle  porte  non 
seulement  sur  les  membres,  la  tête,  le  tronc,  les  fesses,  mais  encore  sur 
l’œil,  la  langue,  le  voile  du  palais  et  le  pharynx,  les  seins,  les  organes 
génitaux  externes  ; 

2°  Association  du  même  coté  d’hémibypotonie  articulaire,  d’une  légère 
diminution  de  la  force  musculaire  et  d’hypothermie  ; 

d°  Association  de  malformations  coliques  portant  principalement  sur 
le  côlon  gauche  à  type  de  dolichoeôlon  et  de  mégacôlon. 

Cette  inégalité  de  développement  atteint  l’os  et  les  parties  molles  ; 

1  augmentation  des  dimensions  concerne  non  seulement  la  longueur  mais 
aussi  la  largeur.  Par  contre,  il  n’y  a  pas  d’asymétrie  dans  le  degré  d’os¬ 
sification  et  dans  l'apparition  des  points  d'ossification.  Ce  qui  revient  à 
‘lire  que  s’il  y  a  une  dilTércnce  morphologique  des  deux  moitiés  du 
*^orps,  elle  est  purement  staturale  et  ne  résulte  pas  d’une  inégalité  d’âge 
apparent  de  ces  deux  moitiés,  c’est-à-dire  d'une  accélération  du  dévelop¬ 
pement  ou  d’une  prématuration  du  côté  hypertrophié. 

Nous  nous  croyons  autorisé  à  dire  hypertrophie  gauche  plutôt  (ju’hypo- 
trophie  droite,  cette  (piestion  pouvant  en  effet  être  soulevée,  en  nous  ba¬ 
sant  sur  les  arguments  suivants  :  la  coexistence,  du  côté  hypertrophié, 
^  hypotonie  musculaire  et  de  diminution  de  la  force  segmentaire,  et  sur¬ 
tout  sur  le  fait  que,  comparativement  aux  autres  enfants  de  même  âge, 
'^esont  bien  les  ])roportions  de  l’hémicorps  droit  (jui  sont  celles  de  son 
âge  et  non  les  prorportions  de  l’hémicorps  gauche,  ou  côté  hypertrophié, 
ffai  sont  bien  plutôt  en  rapport  avec  celles  d’un  enfant  de  deux  ans  plus 
^gé  environ.  Notons  enfin  l'association  avec  le  mégadolichoeôlon  à  pré¬ 
dominance  gauche,  c’est  à-dire  du  côté  de  l'hémihypertrophie. 

La  coexistence  de  l’hémihypertrophie  congénitale  du  corps  avec  un 
•négadolichocôlon  n’a  pas  été  signalée  dans  les  observations  anté¬ 
rieures,  elle  nous  paraît  intéressante.  La  pathogénie  des  malformations 
ooliques  est  encore  très  incertaine,  ainsi  qu’on  peut  le  constater  par  la 
^ecture  du  récent  ouvrage  de  Chiray,  Lomon  et  Wahl  (1).  En  faveur  de 
origine  congénitale  ou  dystrophique  plaide  l'association  du  mégadoli- 
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alon  avec  certaines  affections  neuro-endocriniennes,  telles  que  l’a- 
oroinégalie  (Carnot),  le  myxœdème  (Haushalter,  Péhu,  Rihadeau-Du- 
et  Cathala),  le  diabète  insipide  (Ohs.  XXII  de  Chi’-ay,  Lomon  et 
iihl),  ainsi  ([ue  les  cas  de  dolicho-mégaeôlon  survenus  chez  des  ma- 
<  es  atteints  de  lésions  organiques  de  l’axe  cérébro-spinal,  telles  que  la 
^yphilis  cérébro  spinale  (Finkelstein)  ou  même  l’encéphalite  épidémique 
onsaude.  Gain  et  Layani),  vo'irc  aussi  les  faits  d’iléus  paralytique  au 
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III,.  /,<;  dolichoeôlon,  Masson  cl  1931. 
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cours  de  ccrlaines  myélites,  de  traumatismes  du  racliis  ou  de  rachianes- 
tliésies.  On  peut  se  demander  pour  notre  observation  si  le  i)rocessus 
(pii  a  présidé  à  l'excès  de  développement  de  l’hémicorps  gauche  n’a 
pas  i)u  jouer  un  rôle  identicpie  sur  le  développement  anormal  du 
côlon  fiauche  (iette  hypothèse  pourrait  permettre  d’établir  un  rapjiro- 
chement  entre  les  hypertrophies  corporelles  localisées  (hémihypertro- 
phie  faciale,  cheiromégalie  isolée)  et  certaines  hypcrtro])hics  viscérales 
segmentaires  (méj^adolichocôlon...)  et  d'envisaf^er  ainsi  l'oriffine  de 
certains  mégacôlons  dits  essentiels  comme  le  résultat  d’une  anomalie  de 
dévelopiiement  segmentaire. 

D'ailleurs,  dans  (picl([ues  rares  observations,  on  trouve  mentionnée 
l’association  de  l’hémihypcrtrophie  corporelle  à  l’excès  de  dévelojjpe- 
ment  de  certains  viscères  du  môme  côté,  tel  le  cas  d’Arnheim  où  les  or¬ 
ganes  internes  (|)oumon  et  rein  droits)  partieipaient  à  I  hémi-hypertro- 
pliic  et  où  les  valvules  du  cœur  droit  étaient  plus  développées  que  celles 
du  cœur  gauche. 

La  pathogénic  des  hémihypertrophics  congénitales  du  corps  est  en¬ 
core  absolument  obscure  et  aucun  fait  précis  n’a  été  apporté  à  ce  sujet. 
Il  nous  semble,  et  telle  est  l’opinion  de  A.  (lescll,  (|u’il  ne  s’agit  pas  d’une 
maladie  à  caractère  héréditaire  et  familial,  mais  plutôt  d’une  anomalie 
morphogénéti([ue  créée  durant  la  période  embryonnaire. 


Histopathologie  de  la  syringomyélie  traitée  par  rayons  X,  par 
.ViM.  .1.  Liiiuuirri  i':,  NFvMouns-.AcGiJs'rn  cl,  .J.  'l'mu.r.ics. 

Depuis  réi)0(|ue  maintenant  éloignée  (1905)  où  Raymond  Oberlhur  et 
Delberm  constataient  incidemment  l’amélioration  (|u’apporle  la  radiothé¬ 
rapie  dans  l’état  des  syringomyélinicpies  et  surtout  de|)uis  les  travaux  d(^ 
(iramegna,  Beaujard  et  Lbcrmitte  (U)()8)  qui  précisèrent  ce  que  l’on  pou¬ 
vait  attendre  d’un  traitement  par  les  rayons  de  Roentgen  dans  la  glio- 
matose  médullaire,  les  faits  se  sont  faits  chaque  année  plus  nombreux 
(jui  montrèrent  l’cHicacité  de  la  radiothérapie  dans  la  syringomyélie  et, 
ajoutons-le,  l’innocuité  de  ce  traitement. 

Rcaujard  et  Lhermitte  réalisèrent  d’ailleurs  des  expériences  chez  l’ani¬ 
mal,  dans  le  but  de  déterminer  les  altérations  du  tissu  spinal  que  pour¬ 
rait  entraîner  l’application  des  doses  très  supérieures  à  celles  que  l’on 
cm])loie  en  théra[)euti(iue.  Et  ces  auteurs  constatèrent  que  le  cobaye  peut 
supporter  une  dose  de  10  à  12  H,  c’est-à-dire  de  1.900  R.  en  une  seule 
séance,  sans  que  l  exameii  bistologi(jue  de  la  moelle  permît  de  rele¬ 
ver  la  moindre,  altération  du  tissu  ectodermi(|Uc  médullaire  ou  de  ses 
enveloppes. 

Chez  le  lapin,  il  en  va  de  même  ;  et  il  faut  employer  des  doses  de  25  IL 
(4.(K)0  R.  environ)  pour  constater  l’existence  de  (pielques  lésions  cytolo- 
gi([ues  de  la  substance  grise  à  type  de  dégénération  vacuolaire.  Si  l’on 
atteint  des  doses  massives,  véritablement  hors  de  proportion  avec  les 
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doses  utilisées  en  thérai)eiUiqiie,  on  peut  observer  alors  une  dégénéralion 
dilluse  des  cordons  postérieurs  et  une  dégénérescence  poussiéreuse  des 
cellules  radiculaires  antérieures.  Il  en  fut  ainsi  chez  le  lapin  soumis  à 
12  irradiations  successives  de  5  H.  chacune,  ce  t|ui  fait  un  total  de  60  H. 

Devons-nous  ajouter  cpie,  chez  20  syringomyéliniques  qu'ils  eurent  à 
traiter  depuis  190H,  Beaujard  et  Lhcrniitte  n’ont  jamais  dépassé  la  dose 
<le  4  M  par  semaine,  qu’ils  ont  toujours  conseillé  dégrouper  les  séances 
en  séries  de  six  et  qu’aucun  de  leurs  sujets  traités  n’a  présenté  le 
nioindre  symptôme  en  rapport  avec  quelque  méfait  de  l'irradiation  de  la 
moelle  épinière. 

Il  n’est  pas  inutile  de  rappeler  ces  faits  parce  ([ue  certaines  expériences 
niai  interprétées  |)ourraienl  |)rèler  à  des  ci’ainles  mal  fondées.  Nous  fai¬ 
sons  allusion  ici  aux  exi)ériences  de  Oudin,  Barthélemy  et  Darier,  de 
Hodet  et  Bertin-Sans,  de  Jicinsky  dont  les  résultats  sembleraient  donner 
à  croire  que  le  tissu  spinal  est  très  vulnérable  au  rayonnement  roentgé- 
nien  ;  c’est  exactement  l’opposé  qui  est  le  vrai  chez  l’animal. 

Mais  si,  aujourd’hui,  on  ne  discute  plus  guère  I  hypothèse  de  la  nocivité 
du  rayonnement  sur  la  moelle  des  animaux  d’cxi)ériences,  on  est  encore 
en  droit  de  se  deiiiaiuler  si  la  moelle  humaine  ne  répond  pas  d’une 
nianière  plus  sensible  à  l’irradiation  (|ue  la  moelle  du  lapin, du  cobaye  et 
du  chien  ;  et,  plus  ])articulièremenl,  si  une  moelle  adultérée  par  un  pro¬ 
cessus  gliomateux  u'olfre  point  une  ])lus  grande  vulnérabilité  au  rayon¬ 
nement  qu’une  moelle  saine. 

Cest  pourquoi  il  nous  semble  ciu’on  ne  peut  tenir  pour  iiidilïérent  les 
•esultats  anatomiques  que  nous  fournit  rexpéricnce  thérapeutique,  chez 
1  homme.  Déjà,  avec  Coyon  et  Beaujard,  Lhermitte  a  rapjjorté  le  cas 
plein  d’enseignement  d’un  .syringomyéli(|ue  traité  depuis  1906jusqu’en  1914 
par  Beaujard  et  Lhermitte  et  qui,  malgré  une  extension  bulbaire  de  la 
.glioniatose  et  l’existence  de  troubles  tropbiciucs  extrêmement  importants 
des  mains,  put  rei)ren(lre,  sans  le  cesser  jamais,  son  métier  d’emballeur. 

l’m  1920,  nous  retrouvâmes  dans  le  service  de  A.  (’.oyon  ce  malade 
atteint  de  tuberculose  pulmonaire  ;  les  symptômes  syringomyéliques 
■lavaient  pasévolué.  La  mort  survint  brus(|uement  à  la  suite  d’une  bémop- 
tysie  foudroyante. 

Dr,  I  examen  histologique  de  toute  la  moelle  ])ermil  à  (iioyon,  Lher- 
■jiitte  et  Beaujard  de  constater  le  triple  fait  suivant  ;  disparition  complète 
‘  1'  .gliome  dans  les  régions  bulbaire  et  cervicale  particulièrement  traitées, 
Pci  sistance  d’une  masse  gliomateuse  centrale  dans  toute  la  moelle  dor- 
■>a  e  non  irradiée,  enlin  absence  de  toute  modification  vasculaire  ou 
nimiingée  en  rappoi  i  avec  l’application  des  rayons  X. 

J  ^  ■'■ipporlons  aujourd’hui  un  fait  de  meme  ordre  et  dont  les  résul- 
s  ajustent  exactement  avec  les  précédents. 
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lu  inaladc  (lit  ne  pas  seiiUr  le  peigne  sur  ceUerégion.  IJejiuis  (pielijne  lcrnps,  cel  engonr- 
(lisseitienl.  se  propage  vers  l'éiiaulc  ganolnî,  enfin  l’ieil  gauche  rougit  cl  pleure  souvent. 

A  l’examen  on  ne  constate  pas  d(!  diftérenee  dans  h^  volume  des  membres.  I, 'épaule 
n'est  pas  abaissée,  il  existe  un  trèsléger  degré  de  cyphose  (au'vicaleinrérienre.  Tons  les 
mouvements  du  bras  sont  possibles.  La  force  est  un  jieii  diminuée  dans  la  iriain  gauche; 
<’ependenl,  tous  les  mouvements  des  doigts  se  font  assez  coria^el emenl  .  Seule,  l’oppo- 
sition  du  ]iouco  m;  s’effectue  pas  aussi  franobennuit  ([u’a  droite.  Le  signe  de  ^'roment 
esl  négatif. 

Si’nsihililr.  ■  -  Sur  les  baniles  radiculaires  C  fi,  C  b,  (;  4  et  L  .t,  existe  une  bypoestbésie 
l.aclilc  au  pinceau. 

La  piqûre  est  mieux  perçue  à  droite  c[n’à  gauche  sur  le  bras  et  la  main.  De  plus,  la 
piip'ire  sur  l’avant-bras  détermine  un  mouvcmenl  de  la  main  du  côté  gauche,  lequel  ne 
se  produit  pas  du  côté  droit.  I.’hyiioestbésie  û  la  pi(p'ire  existe  sur  toute  la  région  du 
bras  et  s’arrête  à  la  troisième  bambi  dorsale. 

Sur  la  face,  la  sensibilité  à  la  piqûre  est  diitnnuée  du  coté  gauche,  mais  elle  n’i’st  pas 
abolie.  Sur  la  langue,  la  sensibilité  est  normale. 

Pour  li^  chaud  et  le  froid,  on  constate,  sur  la  moitié  gauclie  de  la  face,  des  erreurs  et 
nue  petile  dillicidté  de  bi  per(;eption  du  chaud. 

Sur  le  côté  gauche  jusqu’à  la  région  dorsale  moyenne,  le  fi'oid  est  souvent  confondu 
a\cc  le  chaud.  l'^e  chaud  n’est  pas  ])ercu  sur  le  thorax  Juscpi’à  I) 

Sur  la  langue,  la  sensibilité  esl  normale. 

Sur  le  globe  oculaire,  les  excitations  ne  délt'ritnmud  aucun  réflexe  du  côté  gauche 
lamiis  qu’à  droite  les  réflexifs  sont  normaux.  Le  l'éflexe  coiméen,  cependant,  existe  de 
deux  côtés,  peut-être  [ilus  vif  à  gauche. 

Les  réflexes  tendineux  sont  exagérés  au  membre.  su[iéi  ieur  droit,  abolis  au  membre 
supérieur  gauche. 

.\ux  membres  inférieurs,  tous  les  réflexes  launlineux  et  osseux  sont  très  vifs,  un  peu 
plus  forts  à  gauche.  Le  réflexe  |)lantaire  est  eu  flexion,  li^  phénomène  d’Oppenheim 


Ouaud  on  éclaire  les  yeux  on  voit  (pjc  r(üil  gauche  est  plus  petit,  jdus  enfoncé,  la 
pupille  en  myosis  très  nette  de  ce  côté.  Les  réactions  jmpillaires  sont  normales. 

Le  réfh^xe  |)ilo-moteur  est  très  vif  du  côté  droit  et  aboli  du  colé  gauche.  Les  dmix 
seins  sont  à  peu  près  égaux;  C(;pendant,  le  mamelon,  du  cûtédroit,  est  plus  dévclojqié 
que  celui  du  côté  gauche  et, île  plus,  l’excitai  ion  de  l’aréole  détermine  une  contraclion 
des  maseles  i'réolaires,  beaucoup  plus  prononcée  à  gauche  qu’à  droite.  Ainsi  l’aréole  a 
un  diamètre  de  V’  centimèires  à  ijanchc  cl  de  3  centimèires  à  droite  après  l’excitation. 

La  tension  artérielle  est  de  I  b-;),  mais  l’enregistrement  des  oscillations  avec  l’appareil 
de  l’achon  accuse  une  dilTérence  très  nette  initre  l’exiiansion  des  vaisseaux  du  cûlé 
gauche  id.  du  cûlé  dndt.  Lu  elTet,  on  mdc  ; 
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(Les  chilTres  de  gauche  indiquent,  dansiihaque  colonne,  la  lensionen  11g,  les  chilTres 
de  droite  l’anqilitude  des  oscillations.) 

Les  chilTres  dénoncenl  une  vaso-constriction  du  côté  gauche. 
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L’oxiimen  ulectrùjue  inonlre  simplemenl.  une  diminution  de  la  contractilité  faradique 
et  salvani([ue  sur  les  muscles  de  l’éminence  thénar  gauche. 

Un  traitement  radiotliérapique  est  institué  à  partir  du  19  mai  1931.  L’on  fait  porter 
l’irradiation  sur  deux  secteurs  :  l’un  supérieur  comprenant  la  région  occipitale  intérieure 
et  s’arrêtant  eu  lias  à  la  deuxième  dorsale  et  un  secteur  inférieur  s’étendant  depuis  la 
deuxième  dorsale  jusqu’à  la  septième  dorsale. 

Le  secteur  supérieur  a  reçu  S. 1100  H.  depuis  le  19  mai  jusqu’au  '33  juin,  le  secteur  infé¬ 
rieur  4.00!)  IL  dans  le  même  espace  de  temps.  Eu  liref,  la  moelle  cervico-dorsale  supé¬ 
rieure  reçut  eu  l’espace  «le  33  jours,  13.000  U. 

I.a  malade  revint  nous  trouver  à  plusieurs  reprises  pour  nous  faire  part  d’une  amé¬ 
lioration  subjective.  Les  fourmillements,  les  engourdissements  avaient  disparu  et  la 
m.ilade  déclarait  mouvoir  scs  membres  supérieurs  avec  plus  de  force  qu’auparavani . 

Objectivement  nous  n’avons  constaté  aucun  ebangemeut  mais  nous  avons  été  frappé 
piir  le  l'ait  «(ue  la  maladie  semblait  ne  [las  évoluer. 


I-'ig.  1. 
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tobre,  la  malade  vint  nous  trouver  jio 
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lise  immédiatement  dans  le  service  de  chirurgie  où  elle  fut  traitée  et  opérée,  la 
ie  vit  sou  état  s’aggraver  rapidement.  Un  plilegmoii  de  la  main,  puis  de  ^a^•aut- 
’  déclara  et,  malgré  les  interventions  réjiélées,  la  patiente  succondia  à  une  ilouble 
'if  iniruleute  le  3  novembre  1931. 


En  résumé,  chez  une  femme  de  45  ans,  présenlanl  tous  les  svmplômes 
^ypiques  de  la  syringomyélie  cervico-dorsale  à  prédominance  gauche, 
application  de  la  radiothérapie  a  déterminé  une  amélioration  rapide  des 
’^yinpiômes  subjectifs  et,  semble-t-il,  un  arrêt  du  processus  morbide. 


.\U  niveau  «le  la  décir 


c  des  uoyeux  de  C.oll  et  Uni 
"IC.  ■  -  La  l'ente  est  linéaire 
névrogli([U(«  discrète. 


m  pyramidale,  on  conslal 
n  arrière  du  l'aiseeiiii  solila 
1'  descendanle.  du  I  rijiimea 

gliome  avec,  des  vaisseaux 


ic  feule 

néables 


s()(:n':i  !■:  tu-:  mci  uoi.ocie  de  I'auis 


VII.  Piinii  plus  ipsissc  <1.-  lu  cuviU'. 


l'iK-  II.  —  l>l.  I.U  puisii  csl  plus  ûpiiisse  fl  Ktiuiiuilfusf . 


lirgioii  nrriinlr  '-1"  ni  f.'’  c.frviciiln).  {I.'in,  I.) 

I,ii  cavilé  cniilralc  sa  pniloiiî/c  dans  la  nnriii- posl.(''riniiri'  L'an  lu-.  I.a  i:a\ili-  t-sl  luinlt'f 
pai-  répillii'-liutn  àpemlyrnain-.  sur  un  poini,.  La  paroi  ipii  l'cnloun-  i-sl,  laite  d’un  Icu- 
traifo  de  L'iiolihrilles.  Mais,  à  part  la  réj<ion  ceul  ro-iioslérienre,  le  leulraffe  esl  très  peu 
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épais.  Les  contes  antérieures  .sont  projelées  en  avant  et  en  partie clétrénérées,  mais  ou  y 
Constate  cnnore  tle  nombreuses  cellules,  surtout  du  côté  droit. 

I-a  siibslantte  f^rise  antérieure  est  imbibée  d’œdème  donnant  l'aspect  réticulé.  I.a 
paroi  esl  pauvre  eu  vaisseaux,  ne  contient  pas  de  collagène.  Les  vaisseaux  ([ui  y  ligu- 
retd  sont  absolument  normaux.  On  ne  constate  aucun  épaississement  pariétal. 

y  I- {Fifs. — La  cavité  transversale  déiruit  toute  la  substance  centrale,  une 
grande  partie  des  cornes  antérieures,  presiiue  la  totalité  de  celle-ci  à  gauche.  Llle 
porte  ;{  prolonc-einenl s  posiérieurs,  l'un  médian,  les  antres  latéraux. 


n  plus  fort  grossissement. 


phroi  est  rc.,  ,  . 

P®«"n,,ortanl.Les  vais 
P'c-mère  e 


It  poitil  d’épilltéliiiiti  et  est  formée  il'tm  fetttrage  librillairi 
vaisseaux  soitl  normaitx,  il  tt'existe  ttuciin  foyer  liéntorragitpie.  lui 
t  normale. 

(J.  y  f]  _ Y  , 

peu  éna'-'  ' Cttvilé  est  pitis  petite,  la  paroi  fortitèe  par  itii  feutrage  librilla ire  Irès 
""“''ong**'  Pcublee  sur  Iti  paroi  postèriettre  d’èpitliéliunt  èpeitdytnaire.  On  voil  iiii 
SJ  corne*!"  i|ui  détrui!  complèteitietd,  la  corne  ]iostérieure  gauche.  Les 

_  oies  outérietires  ne  sont  plus  représentées  i[ue  par  letir  partie  \  entritle.  Kit  nn 
'  eohniue  névrogliipie.  Pas  d’altèral ions  vasculaires. 


Pi'olonge 
Peux  Cl 
point  ,  ■■■''"."‘“-eoeures  ne  st 
P  ht,  1,1  civiiai  est  traversée  i 


l. 


3). —  .\u-dcs.si 
■éiruisantcomplèt 

une  formée 

e  grande  parli 
;;hres  vaisseaux  ,, 


latérale  et  l'i  '•  '  -'h’Pcs.sous,  on  voil  une  cavité  centrale  refoulant  la  substance  gri-t 
nn..,.:  J  .  cuisant  complètement  les  eonimissures  grises  antérieure  et  |instéricure.  I  ; 


I  jiaroi  est  rovèliip  d’épil  hélium  épendymaire.  Les 
Pc  Clarke  '’Orpentenl  dans  la  paroi  sont  normaux.  T. es  cellules  de  la  eohmm 

f'fôme.nts  d""i  Pieu  couservée.s  ;  celles  de  la  eoene  aiil  érieure  soûl  nlropliiées.  Le; 

U  tractiis  iTitermédio-laléral  sont  bien  conservés.  (Kig.  1.' 
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!>■  IV.  — •  l'ius  bas,  on  observe  un  gliome  central,  a])liiti,  reposanllatérolement  sur  la 
eolouue  de  Clarke.  La  ea\  ilé,  ici,  est  revêtue  entièrement  par  l’épithélium  épendymaire. 
Les  e.ellules  des  cornes  antérieures  sont  atropln([uos  et  chargées  do  pigment  ;  les  élé¬ 
ments  de  la  colonne  sympatlii'pie  sont  conservés. 

Mamelon  ijanche  ijelit,  scléreux  avec  canaux  galacto]ihores  distendus,  ccini  glandu¬ 
laires  rares  et  dissociés  ].iar  du  tissu  fibreux,  libres  musculaires  abondantes  réunies  en 
faisceaux  denses,  (h’ig.  b.) 

Mamelon  et  aréole.  fCdé  droil,  beaucoup  plus  saillants,  on  y  trouve  sous  l’aérole  sensi¬ 
blement  plus  d’aciui  glandulaires  dans  lesquels  le  ttssu  de  fibrose  est  sensililcment  moins 
dense  ((ue  du  côté  opposé,  (h’ig.  (i.) 


I^e  cet  examen  hislologkjue,  il  res.sort  que,  chez  notre  patiente,  il 
s  agissait  bien  d’une  véritable  syringomyélie  gliomateuse  étendue  depui.s 
le  bulbe,  raebidien  jusqu'à  la  région  dorsale  spinale  inférieure. 

Quelle  a  été  l'inlluence  de  l’irradiation  rœntgénienne  sur  la  moelle? 
lelle  est  la  question  que  nous  nous  sommes  tout  naturellement  posée. 

lout  d'abord,  notre  étude  nous  a  montré  l’absence  complète  de  toute 
modification  vasculaire,  méningée  ou  ])roprement  nerveuse  en  rapport 
avec  l’application  des  Rayons  X.  Nulle  lésion  vasculaire,  nulle  hémorra¬ 
gie  n’a  pu  être  relevée.  Il  n’est  pas  indiflérent  de  noter  qu’à  l’exemple  de 
la  précédente  observation  de  Coyon  Lliermitte  et  Heaujard,  les  parois  de 
la  cavité  syringomyélique  ne  contenaient  pas  de  tissu  collagène  et  que 
vaisseaux  ne  montraient  pas  un  épaississement  de  leurs  parois,  ce  qui 
®st  Iréquent  dans  un  grand  nombre  de  syringomyélies.  (André-Thomas 
Hauser,  Lhermittc  et  Guccione.) 

H  autre  part,  les  cellules  nerveuses  conservées  ne  laissent  reconnaître 
aucune  modification  comparable,  même  de  très  loin,  à  celles  que  les 
expérimentateurs  (Beaujard  et  Lhermitte  en  particulier)  ont  mises  en  évi- 
flunce  chez  l’animal  irradié  (lapin,  cobaye). 

1- appréciation  des  modifications  régressives  du  processus  syringomyé- 
'fiue  est  beaucoup  plus  malaisée.  Ge  ([ue  nous  montrent  nos  préparations 
®®st(]ue  si  la  paroi  de  la  cavité  cervicale  apparaît  dans  les  deux  seg- 
™euts  supérieurs  prescpie  complètement  dépourvue  de  néoformation 
g  loinateuse,  dans  la  région  cervicale  et  dans  la  moelle  dorsale  supé- 
l'ieure,  la  gliomatose  reparaît,  au  contraire,  dans  la  moelle  dorsale  infé- 
*^**v'^^  ’  ‘‘  ùuhappé  à  l’irradiation. 

ous  rappelons  que  la  région  cervicale  a  reçu  en  totalité  8.000  R.,  tan- 
IX  que  la  région  dorsale  n’a  été  dotée  (juede  4.000  R. 

Ainsi  que  nous  l’avons  noté  dans  l’observation  clinique,  le  mamelon 
g^uc  le  se  montrait  plus  saillant  que  le  droit  et  réagissait  plus  rigoureu- 
^  lent  aux  excitations  directes  que  son  congénère  ?  Or,  l'examen  histo- 
1.  ^'gne  nous  montre  ici  une  conservation  intégrale  des  fibres  musculaires 


relative  du 
nerveux 


tr  ^  1  aréole.  G’est  là  un  fait  qui  dénonce  l’indépendance  re 
aux^  lisses  du  tégument  d’avec  les  éléments  ..v. .... 

sernTl^  contraction  physiologi([ue  est  soumise.  Notre  observatio 

xénien^ liarticulière,  puisque  c'est  préci- 
u  côté  le  plus  altéré  f[ue  le  réllexe  mamillo-aréolaire  se  montrait 
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le  [)lus  vil  et  que  les  oscillations  artérielles  au  Pachon  étaient  le  plus 
réduites. 

Mais  cette  singularité  n'est  qu'apparente  et  nous  savons  :  1"  par  l'éludc' 
des  sections  complètes  de  la  moelle  dorsale  que  Lhermilte  a  faite,  ([ue 
l’excitabilité  d/rec/e  des  arreclores  pilonim  persiste  pendant  de  longs  mois, 
malgré  l’écrasement  ou  la  dégénération  complète  du  segment  spinal  infé¬ 
rieur,  soiis-lésionnel,  et  2"  par  les  constatations  si  curieuses  de  M.  André 
'riiomasetM.  (î.  Roussy  cpie  la  plus  banale  syringomyélie  peut  donner 
lieu  à  une  exagération  de  la  fonction  sécrétoire  de  la  glande  mammaire. 

Dans  notre  fait,  les  acini  glandidaires  appai-aissaienl  beaucoup  mieux 
conservés  dans  le  sein  droit  que  dans  le  gauebe.  Mais  si  la  lésion  spinale 
se  montrait  plus  accusée  du  coté  gauche,  ce|)endant  le  processus  n'épar¬ 
gnait  pas  le  côté  droit.  Pt  cette  inégalité  dans  la  distribution  des  lésions 
destructives  peut  être  assurément  comptée  comme  un  l'aeteui-  dans 
le  déterminisme  des  modilications  trophiques. 

(Traimil  de  la  fondation  Dejerine.] 

Un  cas  anatomo-clinique  de  tumeur  de  la  moitié  inférieure  du 
quatrième  ventricule  évoluant  depuis  longtemps  sans  distension 
ventriculaire  importante,  par  IV1!\I.,  Ciiwv.xv,  M.  Dwid  et. 

lioi/,/,-. 

Dans  la  ])lupart  des  cas  les  tumeurs  de  nature  variée  (|ui  se  dévelop|)ent 
dans  la  cavité  du  ([uatrième  ventricule  ne  tardent  pas  à  entraver  la  libre 
circulation  du  liquide  céphalo-rachidien  et,  parmi  blocage  progressif  et 
plusou  moins  complet,  à  créer  une  distension  de  tout  l’arbre  ventriculaire 
d’autant  |)lus  importante  cpie  le  [irocessus  néopla.si(|ue  évolue  depuis  plus 
de  lem|)s.  La  dilatation  des  cavités  internes  du  cerveau  (ventricules  la¬ 
téraux,  troisième  ventricule,  a(|uedue  de  Sylviusi  constitue  donc  un 
sipne  indirect  mais  de  première  importance  des  tumeurs  de  la  fosse  céré¬ 
brale  postérieure  bloquant  le  ([uatrième  ventricule,  dette  lujdroccplialie 
tumorale  s’objective  chez  le  jeune  enfant  par  le  himit  de  pot  fêlé  obtenu 
pai-  la  percussion  et  l’auscultation  combinées  de  la  boîte  crânienne.  Elle 
se  manifeste  sur  les  radiogrammes  simples  du  crâne  par  la  disjonction 
des  sutures,  les  impressions  cérébriformes  et  parfois  même  par  une  dis- 
pai  ition  plus  ou  moins  complète  des  apophyses  clino'ides  postérieures  de 
la  selle  turcique.  Mais  seule  la  nenlricnlopraphie  permet  d’apprécier  d'une 
fa^-on  l  igoureuse  l’importance  de  cette  dilatation  ventriculaire.  Aussi  ce 
procédé  est-il  devenu  dans  les  services  de  neuro-chirurgie  un  complément 
indispensable  de  l’examen  clini(|ue.  Premier  temps,  pourrait-on  dire,  de 
l'intervention  chirurgicale,  la  venlriculographie  a  permis  dans  un  certain 
nombre  de  cas  de  redresser  un  diagnostic  que  la  clinique  avait  fausse¬ 
ment  aiguillé  et  a  dirigé  le  neuro-chirurgien  au  niveau  du  point  exact  ou 
siégeait  la  tumeur. 

Mais  à  toute  règle  il  est  des  exceptions  et  le  cas  anatomo-clini(|ue  que 
nous  présentons  devant  vous  est  justement  d’ordre  exceptionnel.  Une 
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tumeur  volumineuse  du  quatrième  ventricule  mais  n’ayant  envahi  que 
l’étage  intérieur  a  pu  évoluer  pendant  plusieurs  années,  comme  le  montre 
I  histoire  clinique  suivante,  sans  entraîner  une  dilatation  des  ventricules 
susceptible  de  retenir  l’attention. 


Obscrralion.  -  Marie.  esl.  une  l'eniine  de  38  ans  i(ui  est  adressée  le  20  oclobre  I'.l33 
an  l)r  Chavany  dans  le  serv  iee  dn  I)''  C.l.  ^■ilM■enl.  potir  un  syndrome  de  liimenr  eéré- 
Inale  par  son  médecin  Irailaiil.  le  1)'  Hoi/.ès.  d’Kpinay-sur-Seine. 

IjC  déliiil,  des  Irouldes  vcmonle  h  plasii'iirx  n/mrV.','.  En  eherclianl  bien  dans  ses  souve¬ 
nirs,  la  malade  se  rappelle  avoir  l'ail.  U  //  a  xix  ans  une  chute — ■  de  la  hauteur  d’une 
chaise  -  -  sur  sa  réf,don  occipitale  ;  elle  aurait  ressenti  alors  pendant  plusieurs  semaines 
une  vive  douleur  an  point  traumatisé.  Un  an  plus  lard,  apparition  d’une  sensation  de 
laiblesse  et  de  lassitude  générale  tpii  va  s’installer  et  jiersister.  Dès  cette  date  la  malade 
'lui  jusipi’alors  n’avait  jamais  soulîert  delà  tête  commence  à  ressentirde  tenliis  à  autre 
assez  rarcuuuit  une  O'phah'c  jvunUilc  léfière  avec  sensation  de  pesanteur  sus-orbitaire 
sullisamment  atténuée  iiour  i[u’elle  n’alarme  pas  son  entouraRe  et  (pii  c(^de  d’ailleurs 
*ùen  à  la  |)eise  de  caelii'ts  d’aspirine.  De  temps  à  autre  aussi  jiarpériodes  de  plusieurs 
Jours  surviennent  le  matin  vers  .â  heures  ou  vers  h  à  9  heures  des  rurnissenienls  bilieux  en 
lusée  auxquels  la  malade  n’atlaehe  pas  d’importance. 


Depuis  deux  ans  ees  divers  I  roubles  se  précisent  ncl  lement  on  s’acccntuanl .  M'"'  G... 
''c  Seul  de  plus  en  plus  lasse.  Ua  céphaléereste  toujours  frontale,  sus-orbitaire,  mais  est 
'essentie  aussi  sur  le  sominet  du  crâne.  Elle  devient  plus  frcipiente,  '2  à  3  fois  par 
s'uname,  s’installant  lanlôt  le  matin  au  réveil,  tanti’it  danslecourant  delajournée.  Elle 
'  eeicnl  priiprcssiiieinent  plus  vire  :  sensation  de  pesanteur  avec  [laroxysmes  plus  vio- 
^'’uts.  Elle  no  s’accompagne  pas  d’irradiations  ])ostérieures  ni  d’attitudes  spéciales  de 
'•  lêtc  et  du  cou  et  est  assez  bien  influencée  par  les  analgésiques  habituels.  Les  vomisse¬ 
ments  eux  aussi  deviennent  plus  fréiluents,  ils  gardent  les  mêmes  caractères  et  le 
'»êino  horaireqm'précédemmenl  et  soulagent  momentanément  les  maux  detète.  Aucun 
'"■!]■('  trouble  à  signaler,  ni  troubles  de  la  vue,  ni  vertiges,  ni  botirdonnemenls  d’oreille, 
m  troubles  de  la  marche,  si  ce  n’est  une  maladresse  des  deux  mains  et  spécialement  de 
1-Mnehe  (pu,  au  dire  de  la  malade,  remonte  à  l’enfance  et  se  traduit  par  le  bris  fré- 
'lueiit  d’objets  (pie  G...  maniimle. 

‘’uviron,  tendance  à  une  sniiinnlenee  marquée.  La  malade  luti  e  eoni  re 
ivahissoment  soporeux  mais  s’endort  à  plusieurs  reprises  en  plein  milieu  de  ses 


•'•upations  et  il  faut  la  réveiller. 

^  partir  du  D  ''  septemhre.  1933,  anip'avalion  hrnsqnc  des  symptclmes.  On  assiste  à 
''''/'/mh'r  oreipilale  atroce  se  déclenchant  tous  les  jours  et 
plusieurs  fois  dans  la  journée  de  paroxysmes  horriblement  pénibh's. 
'l'ms'l enserrant  la  partie  iiostérieuro  de  la  tèle  avec  irradiation  Iri's  nelle 
effet  '[  ''''  régions  scapulaires.  Maintenant  les  analgésiques  restent  sans 

'l’nill .  derniers  jours  un  seul  vomissement  bilieux  en  fusée  n’ayant  ]ias 

'■''ni  o*'"'  'mpludee.  Des  bourdonnements  d’oreilles  annoncent  les  paroxysmes 

«R  J,','*  •'‘***’‘*®‘^'*mpagnent  d' ma' attitude,  spéciale  de  latéleiiui  ne  se  produitqu’ii 

place  cl’l'ot,  hrus(picnient,  lors(pie  la  céphalée  redouble  d’intensité,  l.i  malade 

^'■"P  m'u  '  ■*'  lorcée.  et  ne  peut  absolument  pas  la  redresser  ;  car  cela  lui  fait 

lemps"d|.jj^*'*^**^  ultitude  disparaît  dfis  ([ue  cesse  le  paroxysme  céphalguiue.  En  même 
ébrieus  '  i  '^^''l^ut  de  septembre  apparaissent  des  troubles  de  la  marche  :  démarche 
avec  tead”'**  malade  ne  se  rend)ias  bien  compte  mais  que  le  maria  nettement  notée, 
'■■atioa  'irà'r*-''  ''  déviation  vers  la  gauche,  l’as  de  vertiges  vrais  avec  sen- 

qénérale  fais  par  jour  se  manifestent  des  crises  d'obnubilation  visuelle  cl 

*'RS  crise  -  P  brus(piement  se  sent  partir,  anéantie,  incapable  de  penser  et  d’agir, 

ji’urnée  ^  ■''auvent  au  lit  car  elle  reste  alitée  une  grande  partie  de  la 

dans  le  Jrli  ^  '''"‘'''’"ip''>gnent  d’une  curieuse  sensation  auditive  de  vrombissement 
■"  ne.  Le  phénomène  dure  ordinaireent  (piehiues  minutes.  (Juand  par  hasard 
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courte  —  Ifi  secondes.  11  se  déclenche  des  réactions  nysliif'rnii(ues  violentes  dirigées  du 
côté  opposé.  La  déviation  de  l’index  s’accroît  au  niveau  de  la  main  du  côté  opposé  à 
l’oreille  irriguée.  Les  réactions  objectives  sont  égales  des  '.J  côtés;  l'orles,  elles  persistent 
pendant  SO  secondes.  Les  réactions  subjectives  sont  nulles.  Somme  toute,  réactions  du 
ii.ipc  hiipereæcitatiililé  haliit>icllement  constatées  dans  tes  tumeurs  de  la  fosse  cérébrale 
postérieure. 

Le  voile  du  palais  est  un  peu  asymél i ùiuc,  mais  il  se  contracte  normalement.  Dispa¬ 
rition  du  réflexe  nauséwix  pharyngien,  cependant  la  malade  avale  bien. 


XI  etdn.XII. 

mons  T  rapide  à  |0((  pulsations  jiar  minute,  mais  régulier.  Hien  du  côté  des  pou- 

«cl'urrale.  Loustipation.  ■ 

Usée  àla'^nr*  'l'*’*’  n’exisle  pas  do  déformai  ion  du  ci'àne.  pas  de  douleur  loca- 

vertébrale^r^^*^'^  ^  crises  cépIi;il^M<(ues,  aucune  raideurde  la  luusculalure 

''^obilisatio  ^  souple,  se  mobilise  bien  dans  le  sens  antéro-postérieur,  mais  la 

reuse  '"f  ’®’*  l''r^'''ons  latérales  extrêmes  provoipie  une  eont  raclure  doulou- 

Le  2rrc£! .  '‘® 

''entricule  dr  l’'"''l''iue  une  rnilriruliiijiaphic  i  David  el  Hruni.  On  iiouct ioune  le 

*^n  ponction***  '  **^'^*^  **®  *‘'1'"'*'^  i''*-  1’"''^  récoulement  se  fait  goutteà  goutte, 

pour  ciUeTr  '®  '‘U'I  'deule  gauche.  On  est  ,ddigé  de  comprimer  les  jugulaires 

gauche  ;  l’air"  ur  ”  vienne.  Ventricules  petits  el  en  place.  Injection  de  10  cm”  d'air  à 
^  (I,.  '!®  '*  ‘droite.  Injection  de  5  c,m^  <i’air  à  droile.  .\  gciiehe  ou  a  rec.ucilii 

P'iuxleet  M  à  ,|r„||,,.. 
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organes  voisins  (fig.  n"  -1).  La  l,vimeur  ([ui  occupe  donc  uniquemeni,  la  partie  inléririire 
du  ipialrUme  veiilriculc  esl,  libre  dans  une  partie  de  celte  cavité  ;  elle  est  détachable 
spontanément  du  vennis  et  des  amygdales,  mais  elle  reste  allachée  à  la  surface  du  plan¬ 
cher  ventriculaire  ([u’elle  pénétre  légèrement. 

Il  existe  une  imiuu’lanle  hémorragie  intratumorale. 

I.es  venlricul(!S  latéraux  et  le  troisième  ventricule  sont  d’apparence  normale,  seule 
la  partie  supérieure  du  (piatriènu'  est  dilatée  avec  pcnnéaliililc  dex  truiis  de  I.uscliha  au 
travers  des(iuels  passent  des  plexus  choroïdes. 


i  l'"'"'"  '‘'-d'daniiiur  (|)r  Itaihire/,). 

(Ijiiïs  loiilf'  s<ui  (‘UmhIui’  UIIO  ion  th'  fisriii'u- 

vuissc'  l'^^oiid  i-rosettes  ou  siixlèniex  i/lin-raxeiilaires  (lig.  à)  soid  eoiistil nées  par  un 
l'osécs"*  uulour  .Impiel  irradient  les  pndongements  fibrillaires  de.s  cellules  dis- 

■'spccl  ("*  '""I  autour,  ('.es  sysiè.mes  juxtaposés  domieni  à  reiisemble  un 

culnii.„ '  'lui  raiipelle  celui  du  foie  muscade.  .\colé  des  sy-léTocs  glio-\as- 

u'ulreV <*,'*'•  J*** ^  (ibrillaire  et  c.ouromie  ih-  noyaux  ileii  existe 

hresque  I  •'  '**'  PUS  y  avoir  de  vaisseau  ;  mais  eu  réalilé  ccl  aspect  iuaS(|ue 

lilirillaii  •'■upillaire  à  paiaus  lié;,  peu  peri-epi  ibies  dissimulé  sous  le  l'eutraai' 

^'Oscelhiler/!",!'.'®'''''’;''"’^'’'  ''''^  "  '‘''■'■'"IW-x’. 

Iranelin.„  .  ‘O’' ^ysl'uues  oui  ou  aspeci  sidt  mono.  muI  bipidairc. sidl  livs.soincul 

"lents, Vcr'j. ""  I"''''  uuyiiu  géiiéialemeiit  ovoïde.  Leurs  pridomrc- 
''"i'-  par  m"  r*  ■'  f"'’'*''  '  ascula ires,  sont  coiisl  iluéssidl  pai'uue  Mue  librilleparfoisoudulï'c, 

aisi.eau  de  librilles.  soit  par  un  gros  pied  vasculaire  un  peu  hyaliiiisé.  (Jucl- 
"KVUE  NKBnoi.OGIQUH.  T.  I,  N»  1,  .l.iNVIl  II  1934.  7 
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l.Mcs  au  sraïul  axa  .l’an  oapillaire  .pù  voul  Iras  loin  s'insâror,  mais  alors  porpendiculai- 
romeul  dans  un  aulro  vaissoau  ou  vont  en  se  délournanl  dans  le  meme  vaisseau. 

11  n’est  pas  rare  de  Irnuver  dans  le  feulraiie  lilirillaire  des  formations  annulaires  et 
des  niirilles' tordues  apparemment  lil.res.  Exceptionnellement  on  trouve  des  cellules 
uni  ou  mullinolaires  à  protoplasma  très  fin, s,  même  fréant.  De  très  fines  granulations 
es  sont  aussi  parfois  pereepi  ibles  (lilépliaroplastes). 


rsali 


nstal  e  la  jiré 
■atiquées 


lU-dess 


.  ipie 


s’est  dévelopiiée  ilaus  les  plis  é|iendymo-sous-ependymair 
trième  ventricule.  Lex  ro/e.v  ne  .son!  pax  injillnU-x.  Les  ]ied 
nesont  pas  péiiélrés. 

llailey  et  r.usliing,  Lusliing  ont  bien  ('liidié  le  hlaxluu 
sous  le  nom  (Vépen.iliimnmi’.  è  cfité  d’antres  ependymome 
épitliéliaux  et  forment  des  mosaïipies.  Del  Hio  Ilorlei. 
irine  épendymaire,  soul.ient  ((ue  les  tumeurs  qui  ne  cous 
lliéliale  ne  rentrent  pas  dans  son  groupe  des  glio-épitbc 
-ées  d’après  les  modilications  subies  jiar  les  cellules,  l’our  cet  auteur  noire  lumeur 
doit  être,  classée  parmi  les  <jlUihlaxli>mex  isimtorphes  avec  différenciai  ions  cellulaires, 
car  ces  pseudo-rosettes  ne  sont  pour  lui  aulre,  eliose  que  des  systèmes  glioblastiques 
«t  leurs  cellules  ipii  n’oul,  pas  conservé  la  morphologie  épithéliale  sc  comportent 
oomme  dex  glioblaxlex  évulnaiil  pnrjuix  jusqu'il  la  lunnatiuu  d’aslniciih’s. 


<(ui  conservent  les  earae.tères 
I,  tout  eu  1  e/  optant  une  ori- 
rvenl  pas  la  morphologie  ejii- 
omes  mais  doivent  èire  clas- 


Commentaires.  — Nous  sommes  donc  en  présence  dune  malade  qui 
depuis  ()  ans  commence  à  présenter  de  légers  symptômes  d  hypertension 
intracrânienne.  Ces  svmptômes  se  précisent  depuis  deux  ans  sous  lorme 
tic  céphalée  frontale  à  horaire  matulinal,  de  vomissements  en  fusée,  de 
lassitude  générale,  et  depuis  (5  mois  de  somnolence  marquée.  Ils  s'accen¬ 
tuent  d'une  manière  brusque  depuis  50  jours  sous  forme  d  une  céphalée 
occipitale  atroce  survenant  par  crises,  avec  attitudes  spéciales  de  la  tête 
en  antédexion,  de  troubles  de  la  démarche  qui  devient  nettement 
ébrieuse  et  d’attaques  statiques  avec  perte  brusque  du  tonus  d’attitude. 
La  somnolence  augmente,  le  ho(|uet  apparaît.  La  stase  papillaire  estalois 
recherchée  et  constatée.  C'esl  là  ihisloire  clinique  caractéristique  d'une 
i’iineur  de  la  fosse  cérébrale  postérieure. 

Or  la  ventriculographic  préopératoire  pratiquée  fournit  des  rensei¬ 
gnements  discordants  en  montrant  des  ventricules  latéraux  normaux  et 
seulement  un  léger  taux  de  distension  du  troisième  ventricule  et  de  la 
partie  supérieure  du  quatrième. 

Ces  résultats  négatifs  de  l’épreuve  vcntriculographic|ue  peuvent  s  obser- 
"ver  dans  certaines  tumeurs  de  la  fosse  cérébrale  postérieure.  C’est  ainsi 
Mn’ds  sont  de  règle  dans  les  néoplasies  intrabulbo-protubérantielles  jus- 
On  à  Une  période  très  avancée  de  leur  évolution  et  ])arfois  durant  toute  la 
maladie  lorsque  celle-ci  est  de  courte  durée.  Ils  peuvent  s’observer  dans 
certaines  tumeurs  de  l’angle  ponto-cérébelleux  et  du  recessus  latéral  qui 
évoluent  déjà  depuis  longtemps  (choléstéatomes).  Ils  sont  beaucoup  plus 
dans  les  tumeurs  du  quatrième  ventricule  lui-même.  Barré  et 
^^onnger  en  ont  publié  un  casàla  séance  de  décembre  1933.  Notre  maître 
evis  Vincent  a  souvenance  d’avoir  observé  un  seul  cas  de  celte  sorte. 
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L’absence  ou  le  faible  degré  de  dilatation  ventriculaire  sus-tumorale 
implicfue  l'absence  de  blocage  ou  le  blocage  simplemeni  parliel.  Dans  notre 
cas  il  est  aisé  de  saisir  le  caractère  imparfait  du  blocage  en  voyant  ([ue 
la  tumeur  occupe  seulement  l'élage  inférieur  bulbaire  du  (luatrième  ventri¬ 
cule.  Elle  est  presque  sus-postéro-médullaire.  lille  laisse  parfaitement 
perméablescertaines  voies  d' évacuation  du  li(juide  céphalo-rachidien ,  en  l'espèce 
les  trous  de  Luschka.  L’explication  de  la  discordance  est  donc  purement 
et  siuiplement  anatomicjue.  La  même  explication  est  fournie  par  Darré 
et  Woringer. 

La  déduction  |)ratique  à  tirer  tle  tels  faits  est  c|u’une  vcntriculograpliic 
négative  n’élimine  pas  d’une  manière  absolue  la  possibilité  d’une  tumeur 
du  <|uatrièmc  ventricule  lors([ue  celle-ci  occupe  seulement  l’étage  inférieur. 
Quand  il  y  a  discordance  entre  l’examen  clinique  et  les  résultats  vcntri- 
i/^^**5jl|jlographi(|ues,  il  faut  redoubler  de  minutie,  examiner  avec  grand  soin 
ventriculogrammes  pour  tâcher  de  saisir  la  dilatation  sus-tumorale 
^  ^Jcort\nençante  et.  dans  des  cas  comme  le  nôtre,  il  faut  bien  le  dire,  le 
-^/îVcSier  mot  devrait  restera  la  clini(|uc. 

Ç)ulignons  au  |)assage  deux  remar(|ues  intéressantes.  C’est  d’abord 
.v"  .^^’^^lgré  l’absence  de  dilatation  ventriculaire  la  présence  d'une  grosse  stase 
papillaire,  indice  d’une  gène  notable  dans  la  circulation  veineuse  de 
retoui-.  C’est  ensuite  la  tournure  aigue  que  prirent  les  accidents  vers  le 
1''''  septembre,  tournure  probablement  en  rajjport  avec  l’importante 
bcuiorragie  tumoi  ale  constatée  sur  la  pièce  d’autopsie. 

La  tin  bruscpie  et  prématurée  de  notre  malade  trois  jours  après  la  tré¬ 
panation  décom|)ressive  pose  un  problème  dillicile  à  résoudre.  L’inter¬ 
vention  a-t-elle  bâté  l’exitus  en  modifiant  l’hydraulique  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien  et  en  comprimant  le  bulbe  par  engorgement  de  la  tumeur  dans 
le  trou  occipital  ?  11  ne  peut  être  répondu  précisément  à  cette  question . 
Il  faut  savoir  en  effet  (|ue  cette  variété  de  tumeur  présente  de  par  sa  loca¬ 
lisation  même  une  gravité  exceptionnelle  et  gue  la  mort  brutale  g  est  fré- 
f/i/cnte  sans  intervention  préalable  d’aucune  sorte.  Les  tentatives  d’extir¬ 
pation  sont  aussi  grevées  d’une  lourde  mortalité, ]Ear  contre,  (Àisbing  rap- 
])orte  dans  son  ouvrage  Intracranial  7’(/mo(i/-s  (édition  1932,  page  T)?)  un 
cas  analogue  au  nôtre  où  la  simple  trépanation  décompressive  sous-tem- 
porale  amena  une  survie  de  plusieurs  années. 

La  salle  turcique  :  étude  radiologique  dans  les  tumeurs  de  l’hy¬ 
pophyse  et  de  la  région  hypophysaire,  par  MM.  P.  Pi  ecii  et 
Stiiiii,  (trarail  du  service,  du  lE  Cl.  Vincenl). 

IVojection  d’utie  série  de  clichés  et  de  schémas  faisant  partie  d’un  tra¬ 
vail,  non  encore  |)aru,  de  P.  Puecb  sur  les  tumeurs  de  rbypo|)hyse  et  de 
la  région  hypophysaire.  Les  auteurs  montrent,  dans  chaque  cas  particu¬ 
lier,  les  aspects  radiologiques  que  l’expérience  clini<|ue  et  opératoire 
leur  permet  de  considérer  comme  les  plus  caractéristiques. 
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Pour  ce  qui  est  des  adénomes  de  l’hypophyse,  ils  mettent  en  relief  les 
différences  anatomiques  et  radiologiques  qui  existent  entre  les  selles 
d'adénomes  chromophobes  et  les  selles  d’adénomes  acidophiles. 

Les  selles  d'adénomes  chromophobes  sont  des  selles  agrandies  dans  Ions 
leurs  diamèires,  à  parois  atrophiques,  à  orifice  supérieur  élargi.  Elles  se 
détruisent  plus  vile  que  les  selles  d'adenomes  acidophiles. 

Les  selles  d'adénomes  acidophiles  sont  différentes  :  au  ballonnement,  sous 
l’effet  de  ta  pression  intrasellaire,  s’ajoutent  en  effet  ici  des  modifications 
propres  Cl  l'acromégalie.  Les  parois  sont  plus  épaisses,  les  apopbgses  elinoldes 
sont  plus  longues  et  plus  épaisses,  le  tubercule  de  la  selle  très  anormale¬ 
ment  saillant  forme  un  véritable  bec  entre  les  deux  nerfs  optiques.  Ce  bec 
acromégalique  est  en  majeure  partie  lié  à  la  proéminence  a  ce  niveau  du 
sinus  sphénoïdal  agrandi.  Le  bec  acromégalique,  très  caractéristique  des 
adénomes  acidophiles,  qui  contribue  à  rétrécir  en  avant  I  orifice  supérieur 
de  la  selle  (lui,  toutes  choses  égales  d’ailleurs,  est  plus  fermé  cjue  dans  les 
adénomes  chromophobes.  Ces  faits  (luc  l'on  voit  nettement  sur  les  cli¬ 
chés,  se  retrouvent  à  rintervention. 

Ayant  attiré  l’attention  sur  la  différence  qui  existe  entre  les  selles  d  a- 
dénomes  chromophobes  et  acidophiles,  les  auteurs  précisent  l  intérêt  cli¬ 
nique  et  chirurgical  de  ces  remarques.  Cette  distinction  est  importante 
pour  le  diagnostic  clinique  des  adénomes  hypophysaires  dits  de  transition , 
car  la  .selle,  turcique  de  ceux-ci  est  du  type  acromégaliiiuc.  Au  point  de 
■vue  neurochirurgical  d'autre  part,  il  est  important  d'apprécier  chez  les 
acromégales,  avant  intervention  par  voie  cndocranienne  sous-lrontale, 
l’ouverture  de  la  selle  et  en  particulier  le  degré  de  proéminence  du  bec 
nrromégalique.  Celui-ci,  en  effet,  peut  apporter  une  gène  considérable  à 
l’abord  de  l’adénome  par  cette  voie  et  sa  résection  peut  n'êtrc  pas  sans 
risque  en  raison  surtout  de  la  présence  du  sinus  sphénoïdal. 


Echinococcose  vertébrale  ;  troisième  récidive  ;  paraplégie  ;  opéra¬ 
tion  ;  guérison  rapide  pour  le  moment,  par  M.  B.  (ïonos  (d’Isl  amhiil). 

1-e  cas  actuel  concerne  le  malade  de  deux  communications  antérieures. 

(«•  N.,  1927,  I,  p.  367,  et  1930,  1,  p.  283), 

Sulcyman  se  portail  bien  jusipi’à  il  y  a  un  an  et  .lenii.  I  lepnis  il  a  connnencé  à  ressentir 
es  bourdonnements  dans  la  ICle.  Il  y  a  7 mois,  subitement  il  a  ressenti  une  briïlure  dans 
‘a  plante  du  pied  gauche  et  depuis  date  la  faiblesse  des  jambes  à  marche  progressive 
®  prédominance  à  gauche.  Ce  n’est  ipie  tout  dernièrement  (lue  la  miction  est  deve¬ 
nue  difiicilc  et  intermittente. 

suit  le  '1  uovemlire  l’examen  ubjeclir  j’ai  constaté  ce  (pii 

J,  ^®8ère  inégalilé  pnpitliiirc  1)  (;  avec  réaction  parfaite  des  pupilles  à  la  lumière  et  a 

''ccommodalion  ;  ni  rétrécissement  de  la  fente  palpébrale  ni  (mophtalmic. 

^  e/(ra;e.v  rolulions  et  achilléens  exagérés  liilaléralenumt  avec  clonus  du  pied,  phi- 
Bab^^.t  “  l'étlexe  plantaire  en  extension  des  deux  côtés  ;  il  est  même  parfois  eu 

■nski  permanent  à  droite.  I.es  signes  d’Oppenheini,  Gordon,  Schaeffer,  Hossolimo 


sijcnirii  UE  Mu  nor.uciE  de  pahis 
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25  iiovcinldT  1>.)33.  ICt.-il  bon.  TrAs  léKorc  ini'i'iilitô  |)npillirn'('.  Hél'loxfs  rnlii- 

lions  el  iicliilloons  norniimx,  l(''|)|iTi‘in('iil  vifs  l'i  ffuuclic.  Hbflcxi's  planUiii’c  .i  ilroilo  l'i  t.on- 
'iancc  à  rexlcnsioii  à  khucIk'  en  l^^lbinsUi  nef.  Hoflexes  iibdorninaux  noi'inaiix.  Héflexo 
l'inmasléficn  aboli  dos  (leux  oôlàs.  Tciidani'a  an  cloinis.  Mouvcincnls  do  la  jambe  (imite 
aussi  bons  (pravanl  rop('Talion  ;  e(nix  de  la  jambe  gaiielie  meilleues  (|u'avant-liiei’,  lo 
malade  peut  soulever  la  jambe  un  peu  plus  liiiut  (|u'avant  l’oiiéraliou. 


^‘^"'’il'ililé  elle  a  subi  un  elianKemenl  remar(|uable  :  sur  les  régions  anes- 
hyn"^**?  ï*'|  '•ouelier  avant  l’op('ration  (L2  à  uaiielie  et  1.4  à  droite),  on  constate  une 
Pi’om)ne('’e  à  la  pi(iùre  et  au  froid,  le  malade  pere('\  nut  la  t(He  de  l'épingle 
iiiorc  *  **  d’une  aiguille  et  le  mauelie  métalli(|ue  du  marteau  percuteur  comme  un 

seuleni  "  *  *'  l''<'iàeal,  la  sensibilité'  est  beaucoup  meilleure(|u’avant  l’opération  ; 

«Joule  >»alade  ne  sent  pas  le  touelicr.  Il  n’aceuse  plus  (jue  des 

30  ne'  j’’"''"'  Sauebe. 

que  le  1"33.  Depuis  ‘i  jours  la  jandu'  droite  est  iiarfaitement  bien  tandis 

f'iouvem^'l'^^  *^*^'^*^  soulever  la  jambe  gaiiebe  de  40  cm.  au-dessus  du  plan  du  lit.  I.es 
dans  !..  segmentaires  des  extrémités  sont  parfaits.  I.égcsre  hyperesthésie  au  froid 
'•»  face  int.(rnç  des  genoux  et  un  peu  au-deLus. 


loi 
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iiii[iill<iirr  n'i'.risle  fjliin. 

.")  IIO.’J.  Depuis  T)  jours,  le  tuiiliule  riiui'clie  lihretueul  (l'une  fuipiu  noriuule.  I.es 

refloxes  rolulieiis  et  iieliilléens  sont  uoriuuux  ;  le  |•él'l((xe  pliiutiiire  ù  droite  plutôt  en 
l'Iexion.  il  triiuelie  plutôt  en  extension,  nniis  pus  niiiuil'estenieut  eonune  jiiilis.  l’Ius  d’iné- 
«iilité  pupilluire. 

Sur  lu  i-udiotTrupliie,  pi'ise  lil  Jours  uprès  l'opérutiou,  on  eonstiite. 

1“  I  ne  eiivité  loiifrue,  I.  de  l'ortne  eylindriipie  iutéressuut  les  vertéljres  1,1,  l.y  et  l,li 
et  due  uux  opiu'utious  uutérieures  ; 

i"  l 'ne  eu\  ité  de  l'orme  irrê;;ulière,  'i,  eorrespondunt  un  eurettuf'e  de  I)  r,J  ii  lu  dernière 

,'j“  l'u  Irou,  ,'l,  qui  est  lu  perl'orutiou  de  lu  dernière  vertèbre  dorsule  pur  les  kystes  ; 

1"  l  iie  bonne  ipiuntitè  de,  lipiodol,  -1,  enkyst  '  uu  uivcuu  de  l,a. 

Le  eus  clus,sique  en  .soi-inème,  mais  |)as  très  commun,  présenté  ([uel- 
<|iies  points  i)arliculièrement  intéressants  : 

1“  L’inégalité  pupillaire  fugace  et  intermittente  que  le  malade  présen¬ 
tait  déjà  avant  la  deuxième  opération,  je  n’y  insiste  pas,  j’en  ai  déjà  l'ail 
mention.  .le  dois  pourtant  faire  remarquer  (|u’ai)rés  l’opération,  c’est- à- 
dire  après  la  suppression  de  la  compression  médullaire,  elle  a  disparu,  du 
moins  durant  toute  une  semaine  elle  n’avait  pas  reparu. 

2“  A  l'inverse  des  constatations  du  début  de  la  maladie  en  1927,  la 
deuxième  fois  et  à  présent  la  paralysie  motrice  était  plus  mar(|uée  à 
gauche  ;  par  contre,  les  troubles  sensitifs  paraissaient  plus  prononcés  à 
droite.  Par  conséquent,  il  y  avait  une  ébauche  de  syndrome  de  Brown- 
Séquard.  La  com[)ression  molle,  lente,  légère  du  début  sur  la  moitié 
gauche  de  la  moelle  repoussée  à  droite  a  fini,  à  la  longue,  par  y  occasion¬ 
ner  des  altérations  plus  considérables,  ce  (|ui  explirpie  la  |)ersistance  du 
signe  de  Babinski  même  après  le  complet  rétablissement  des  fonctions 
médullaires. 

Le  tremblement  généralisé  du  cor[)S  du  malade  pendant  l’opération 
constitue  un  |)hénomène  tout  à  fait  rare,  extraordinaire.  Comment  l’ex[)li- 
(|uer?  h]tant  donné  c[u’il  a  continué  pendant  (|ue  le  malade  dormait  pro¬ 
fondément,  on  ne  peut  pas  l’attribuer  à  rémotion,  du  moins  à  l’émotion 
seule.  D'autre  part,  la  compression  ne  pourrait  sûrement  [)as  donner  un 
elfet  pareil,  du  moment  (pie  le  malade  n’avait  rien  jirésenté  avant  cette 
opération.  L’émotion,  la  peur  de  l’opération  n’aurait-ellc  |)as  sensibilisé 
la  moelle,  déjà  sous  comiiression,  pour  produire  un  elfet  de  clonus 
généralisé '?  Ou  bien  la  narcose  n’aurait-elle  pas  neutralisé  la  volonté,  la 
conscience,  cpii  servait  de  frein  à  l’irritation  du  système  pyramidal  mé¬ 
dullaire  sous  l’inlluence  de  la  compression  ?  Le  I)''  Sgourdéos  et  le 
D'  Yannopoulo,  <pii  ont  opéré  le  malade,  assistent  |)our  la  première  fois 
à  un  phénomène  |)areil. 

|o  A  un  moment  donné  de  l’opération  on  a  clairement  constaté  (pi’un 
petit  kyste,  siégeant  sur  la  jiartie  gauche  du  corps  vertébral,  la  moelle 
étant  érigée  à  droite,  en  haut,  le  malade  étant  couché  à  gauche  se  sou¬ 
levait  et  s’abaissait  avec  les  mouvements  res])iratoires,  ce  (pii  montrait 
(pie  la  cavité  creusée  par  les  échin()co(pies  dans  le  corps  de  la  vertèbre 
n’était  plus  séparée  de  la  cavité  médiastine  postérieure  que  par  des  par- 


si':ance  du 


.lAXVlEH  i;i34 


105 


ties  molles.  Mais  ni  la  radiographie  ni  l’examen  clinique  ne  faisaient 
soupçonner  la  probabilité  d’un  kj'ste  du  médiaslin  ou  des  poumons. 

Radiculite  brachiale  moyenne  spécifique  bilatérale,  améliorée 
considérablement  par  la  malariathérapie  et  la  chimiothérapie, 
par  MM.  D.  Paulian  (d.  (i.  FonTi:Ni:sc.o. 

Le  syndrome  est  très  rarement  cité  en  clinique.  Les  troubles  moteurs 
affectant  l’aspect  de  la  paralysie  radiale,  avec  l’intégrité  du  biceps  et  du 


!■  "îl?.  apjiaraissent  rarement.  Le  cachet  spécial  de  notre  cas  est 

'  atéralité  et  de  |)lus  l’amélioration  notable  sous  l’inllucnce  du  traite- 
^lent.Unseul  point  obscur  dans  le  passé  :  le  traumatisme  qu’il  a  subi, 
®st  elT  iolluencé  la  localisation  ?  La  spondylite  locale 

U  ^^sponsablc  des  lésions  sous-jacentes  et  surtout  de  lésions  spé- 


M'mbre  l'.n:?,  on  présentaiil  tlos 


Obnenaliun  -  -  ] 
rotre  service  le  lo 

"«>;^f^ctie,„elto',es.ae„.,.ros.uper.eurs. 

Dix  mfecLioii  spécitiiiue  antérieure, 

dos  et  f  l'unlia  .I’imk.  locomotive  et  fut  sujet 

remmen-apaseu 


ux  chemins  de  for,  entre 
lîïourdissemenlR  en  une 


un  t.r'aumalisme,  violent 
fausse  couche, 
sements  dans  les  doigts 


socn'yn'i  dk  sEi  itoi.ociE  de  émus 


ini; 

<1(‘  In  niiiiii  '.Muc.lii'.  soiisiil  inus  rcinmiU'^rcjiL  fiisuile  lo  lim;;  ilu  tnciiibriï  suporii'iir 
KHiiclio  ;  les  nioiiviMiU'iil s  itclil's  (l(is  dilTérciils  scfîinciils  flcviiiiriil,  iinpdssililos  ol  il  ii  ■ 

I  II  II  H  lis  iiprss,  iiiriiii'S  si'iisiiLiims  iil  inr'iiii'  l'iviiliil  iiiii  l'i  ili'iii  1 1',  cl.  iiii  iiiml  du  I  l'iiis  iii'ii  ' 
les  iiiciiics  l.i'iiiililcs  s'iiisUllci'Ciil.  nu.ssi  de  ee  eùlé. 

Les  iiiédeeins  de  lîrasiix'  lui  ediiseillèi'eiil,  iiii  l.riiilenieiil,  s|)i)i;ili(iut!,  ipi’il  il  iiégliL'é 
eiisiiile.  Lu  iiiiiludie  u  pdiii  liiiil  priiirressi;  el,  il  est,  devenu  inlirme. 

Eldl  aiiiii‘1  :  Léirèi'e  eypliiise  eei-v  ie.d-ddi-sule.  I iiéfrulil é  piipilluiio  0.(1.  O.  I).;ré- 
flcxe  plidl  diiidl  eiii’  pi’éseiil. 

..\ux  iiieiiilires  supérieiii's  :  .\l  riipliie  iiiai-ipiée  des  iiiiiseles  des  épiiules.  des  ceiiiLiires 
seiipuliiii-es  el,  des  iiieiiilii'es  supérieurs,  l’iiiirl.iiiil  les  niduveiiieiil s  iielil's  el.  jiassifs  .Sdiil. 
pussildes  dillls  les  eeiill, lires  seiipiild-hiililérilles. 

Lu  l'iiree  iiiiiseiiluire  esl  liés  diiiiiiiiiée  siirldiil  piiiir  les  ulidiieleurs  des  bras. 

Lu  riexidii  de  l  u vaiil -brus  esl  ]idssible,  el  lu  eurde  du  loiif;  siipiiiuleiir  esl.  visible. 

.Mi'dpliie  lies  iiiiiseles  du  brus  (sauf  le  biceps)  et  des  muscles  des  avuiil.-bras,  suri, oui 

Les  iiiiiiiis  sdiil  Idiiibuiil.es  avec  ul.riijiliie  des  inl.erdsseux  ;  les  iiiilres  muscles  des 
iiiuiiis  e.diiservés.  I.e.s  miiiiis  liiiiibées  e.diiime  dans  lu  paralysie  radiale,  les  diiif'ls  lésè- 
reiiieiil  riéeliis,  l'uddiicUdii  du  pouce  impossible,  lu  prélieiisioii  nulle. 

Lu  loree  dyiiumdmélriipie  b  des  deux  ciHés. 

l,es  rél'lexes  dstéd-leiidiiieux  diiniiiiiés  des  deux  eùlés  ;  pus  de  Irdiible  de  la  seiisibi- 


I  limiiiiil  iim  de  rexeilubilil  é  élecLrii|UC. 

ri'diibles  \  usd-iii<d.eurs  des  mains  :  eyaridsc  el,  refrdidissemcnl,s. 

.\ux  nieiiibres  iiirérieiirs,  rél’lexes  osLéo-l eiidiiieiix  vifs. 

.\drl,ile  e.lirdiiii|ue.  l’rée  (sang). 

l^xallIell  rudidgrupliiipie  de  la  cdloiiiie  verlébrale  {fail.c  par  .M.  le  II''  Sl'inl.esco,  ra- 
dioliieiie  de  riidpilal)  ;  eyplmse,  spoiidylose  cervicale,  asjiecl.  bildbé  des  verl.èbres 

l’diiel ion  Idiiibuire  :  H.  I’.-\V.  el,  .Meiiiieke  :  (  •  |  -|  -|  ),  IL  l'aiidy  (-)-  -)•  -P  ), 

11.  \.  A.  (4-  4  :  ),  l.'ill  lymplidc.ytes  par  iiiliie. 

rr/iilcnii‘iil,  -  Sé  iiiee  de  radidlliérapie  profdiide  locale.  Maluriul  liérupie  liuil.  aeoès 
el  ebimid-lliérupie  'cyanure  de  litt  et.  iiéos.ilvursuii i. 

le  Miil  e  de  ee  I  rail  emeiil  (  I K  décembre  I  '.Id.'i,  le  jour  de  son  dépari,  1  il  a  beaucoup  récu- 
péri''  au  poiiil  de  \  ue  moleiir  el  l'ouct  idiuiel.  Il  peiil  serrer,  il  peiil  faire  parlai I eiiieiil 


Addciidtini  à  la  srance  de  décembre  193,'S. 


Localisation  ponto-cérébelleuse  métastatique  d’un  épithélioma  du 
cavum,  pur  ,M.M.  L.  Coh.nii,,  J.-I'Î.  J*.\ii,i,as  uL  J. 

L’iiitérét  croissant  analom()-clini<|ue  et  patliogénique  (jui  s’attache  » 
1  étude  des  tumeurs  cérébrales  secondaires  nous  incite  à  relaler  l’obser¬ 
vation  suivante,  curieuse  et  exceptionnelle,  puis(|u’clle  réalise  à  notre 
connaissance  le  premier  cas  publié  de  métastase  ponto-cérébelleuse. 

Aussi  bien  le  rôle  joué  par  les  nerfs  périphériques  dans  la  propagation 
du  processus  cancéreux,  rôle  sur  lequel  avait  déjà  insisté  l’un  de  nous  à 
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propos  des  cancers  du  sein  en  1923,  nous  permettra  des  considérations 
neurologiques  d’une  portée  plus  générale. 

Voici  l’observation  : 

V...  Jeun,  4G  ans,  cuire  au  centre,  anlicancéreux  de  Sainte-Marguerite,  le  23  jan¬ 
vier  1932,  venant  de  l’IIôtel-Diini. 

IJans  les  antécédents  on  retient,  d’une  part,  l’existence  d’un  traumatisme  ancien 
ayant  porté  sur  la  région  temporale  gauche  du  crâne,  et,  d’autre  part,  l’apparition  au 
début  lie  l’année  1931  de  ganglions  cervicaux  dont  le  malade  vait  subi  l'ablation  en 
uoût  1931 . 

Vers  cette  même  époque,  la  voix  devient  nasonnée,  le  malade  ne  peut  respirer  que 
l>ar  la  bouche  ;  une  obstruction  nasale  progressive  s’installe.  Des  céphalées  du  côté  droit 
apparaissi'iit  et  persistent  de  plus  eu  plus  intenses.  Trois  mois  avant  l’entrée,  le  malade 
Voit  double  et  l’on  e.onslale  un  strabisme  interne  de  l’oril  droit.  En  même  temps,  baisse 
'le  la  Vision  et  diminnliou  auditive  à  droite. 

depuis  4  à  5  jours,  sont  apparues  des  trémulations  des  quatre  membres  survenant 
par  crises  durant  quehiues  minutes. 

Res  nausées  suivies  de  vomissements  se  produisent  de  plus  en  plus  fréquentes. 
Actuellement,  l’obstruction  nasale  est  presque  totale  ;  l’audition  est  très  diminuée 
a  droil.e,  gauche,  sous  le  maxillaire  inférieur  s’observe  une  tumeur  du  volume  d’une 
ïuandarine,  récidive  probable  de  radénopalhie  préalablement  enlevée.  C’est  une  niasse 
'lare,  adhérente  au  muscle  et  an  plan  profond,  mais  non  adhérente  à  l’angle  de  la  nià- 
clioire. 

1-e  voile  du  palais  est  rouge  et  épaissi.  En  arrière,  on  voit  pointer,  surtout  du  côté 
*  ‘'ùl,  nue  masse  rouge  tomcnleuse.  Ec  rebord  du  maxillaire  supérieur  est  élargi  et  à 
{fauche  existe  une  /.one  rouge,  ap)>arue  depuis  peu  ;  la  fosse  canine  est  tuméliée.  Il  existe 
'a  1  inégalité  pupillaire  :  la  pupille  droite  est  plus  grande  (|ue  la  gauche,  mais  les  ré- 
'  ^es  a  la  lumière  et  à  rae.(aunmodatiou  sc  font  parfaitement. 

Les  plages  pulmonaires  sont  submales  aux  bases  ;  à  ce  niveau,  l’auscultalion  décèle 
'l'iclques  râles  lins. 

Le  30  janvier,  on  pratique  une  biopsie  par  la  fosse  nasale  droite,  au  niveau  de  la  zone 
longe  existant  dans  le  cavum. 

•CS  résultats  sont  les  suivants  :  «  Epithélium  normal  dans  sa  structure,  mais  hyper- 
P  'isique,  reaeti<m  inflammatoire  discrète  du  cliorion,  (X'démc  léger,  congestion,  ipiel- 
‘l"'s  nodules.  Inllllraliou  lymphoplasmatiipie  discrète  ». 

levant  rinsueeès  de  la  première  biopsie,  ou  eu  pratique  une  seconde,  et  celte  fois,  on 
'-oiist.ite  qu’il  s’agit  d’un  épithélioma  paramalpighien  très  alypiipie. 

lal  a  noter  ipi’un  examen  soigneux  du  cavum  fait  avec  le  relevcur  de  voile  n'a 
um!'*"’  '‘'’oplasrne,  mais  seulement  des  parois  rendues  saillantes,  comme  par 

"l  .'.'ur*'.'"'  '"l'Ili'ii'iLî  ;  la  mmpieuse  est  normale, 
as  janvier  1932.  un  examen  (qihtalmologique  donne  les  résultats  suivants  : 

■  '  uite  visuelle,  à  droite  2/10  ;  à  gauche  2/10  ;  double  névrite  par  slas(‘  ; 
l‘^’""P  ^'is'i'‘l  :  à  gauche,  à  peu  près  ndrmal  ;  à  droite,  rétréci  dans  la  zone  temporale. 
déc-*'i  ""  Pi'ut.  constater  une  ])arésie  faciale  droite  de  type  périphéri(!ue.  Du 

Ihi'llr^  P'’atu|uer  des  appliealious  de  radiothérapie  pénétrante  : 

^  au  27  février,  les  iloses  apidi(|uées  ont  été  les  suivantes  : 
a  région  temporale  C,  o.ooo  If.  ;  I),  ,-..000  H. 
auriculaire  1»,  7..'')00  If.  ;  (i,  2.000  If. 

■cille  P"l'  enlraxcr  l’évolution  fatale.  Ene  céphalée  ]iartic.ulièrement  vio- 

La  ''""■'i'i'ic.sans  paroxysmes  nets,  mais  atrocement  douloureuse, 

iiilelled"  ''*''*1'“  '•  '■  ii’exlste  ni  vomissemeuls  ni  constipation.  L'edmbilation 

■lors  d  .  Lirpeur  s’accusent  chacpie  jour.  1,’exainen  objectif  ne  révèle  en  de- 

l.e  pT  Liciale  (d,  amlitive  aucun  signe  mmrologiipie. 

iii.us  ce  malade  entre  dans  le  coma  ;  et  le  décès  survient  le  4  mars. 

,/c /’cncép/m/c  (le  r,  niars  1931). 
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Auloitsie  ilc.s  divers  organes  :  Pouniiiiis  :  coiigoslion  des  liases  ;  co.'iir  :  |)elil,  graisseux  ; 
foie  :  un  peu  gros,  consistance  normale,  |)as  de  métastases  ;  rate  :  normale;  reins  :  légè¬ 
rement  augmentés  au  volume. 


Ciü/nen  hislul, 
‘-"psic 


Au  niveau  de  la  tumem 
L  .  tumeur  lamloH 


liii/iiiue  ;  Trois  fragments  tumoraux  s 


a'  dans  sa  |iorlion  ]iétreuse  ; 


A„  .  .  .  i""o-w-i.iMeiieueuse  ua 

Tu  du  trou  déchiré  posléri . 

ineur  du  ciivum.  —  Les  co\2pes  hislologupies  moidrenl  des  1 
"uulm  ,n  s  lu',  un  1.  ,,,  ,  . . 1  ■.  1 


yaiix  néoplasiipies 
s’agit  d'un  éjiitlié- 
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lioiiia  de  lype  intermédiaire,  sans  tendanoe  kératosiiine,  très  atyfiiinie,  avec  mitoses 
mimlireuses.  lOn  un  jioint  de  la  jiréparation  on  p(mt  voir  un  filet  nerveux  sectionné 
I  ransversalement,  entouré  de  tontes  parts  par  un  Ijoyan  néo|ilasi(pie  (pii  l'inliltre. 

t!"  I•'rll^/ln(•nl  pHn-ux  de  Ut  liiini'iir  pimid-rj'rrhcllcusi'.  On  ri'eomiait  le  même  type 
d’e|ii(liélioma.  Mais  la  réaction  (ilirimse  est  ici  d('  peu  d’importance.  IJe  nombreux  fais¬ 
ceaux  nerveux  sont  intéressés  par  la  eon|ie.  I.enr  section  Iransversale  les  révéle  envaliis 
par  le  processus  néoplasiipie  ipii  les  inliltre  (Mis  dissm  n  (  i  tte  inliltration  se  fait  non 
seulement  pal’  rinterinédiaire  du  jiérini'ivre,  mais  aussi  dans  les  espaces  interfaseien- 
laires.  De  ce  fait,  la  préparation  montre  une  alternance  de  lioyanx  néo|ilasi(pies  et  de 
lilets  nerveux,  l’ài  un  jioiiit  localisé, on  peut  noter  la  presenee  de  la  méninge  ipii  paraît 
avoir  résisté  à  l’atleinte  néoplasiipie. 

li"  Jt'rdi/nii'iil  ilii  Iroii  poslrririir.  ■  I. 'aspect  ^nMléral  est  le  iiiême  ipie  celui  jiré- 

ei''denmient  décrit .  .Mais  en  outre  on  relève  des  cellules  fraiifîlionnaires  en  p-raiid  nombre, 
dont  la  préM'iiee  atleste  renva liissenient  néoplasiipie  d’iiM  franijlion  ;  probablement  ee- 
Inl  iri'',lirreiiril  1er. 


A  projios  (le  cette  observation,  (|iiel((ues  points  particuliers  nous  parais¬ 
sent  devoir  être  mis  en  valeur. 

Le  siège  (le  la  tumeur  tout  d’abord  retient  notre  attention,  lùi  elTet,  la 
localisation  à  l’angle  ponto  cérébelleux  d’une  tumeur  m6tastati([ue  est  un 
fait  anatomi([ue  exceptionnel.  Sans  doute  existe-t-il  dans  la  littérature 
des  observations  de  tumeurs  cérébrales  métastati(|ues  avec  atteinte  acces¬ 
soire  du  carrefour  ponto-cérébelleux,  observations  très  rares  d’ailleurs, 
mais  dans  les  cas  publiés  il  s’agissait  toujours  de  tumeurs  multiples. 
CAu'7.  le  malade  (jui  fait  l’objet  de  cette  communication,  au  contraire,  la 
liimeur  était  uniipie  ;  elle  était  la  seule  localisation  intracrânienne  de 
l’épitliélioma  du  cavum. 

Le  mode  de  propagation  du  processus  cancéreux  est  le  second  point 
sur  le(piel  nous  désirons  insister. 

Trois  voies  s’otfrent  à  une  tumeur  du  cavum  pour  gagner  la  base  du 
crâne.  L’envahissement  de  proche  en  proche  du  tissu  osseux  par  la  masse 
néoi)lasi(|uc  est  le  fait  le  plus  communément  observé  ;  c’est  le  mécanisme 
de  pénétration  endocranicnne  décrit  par  Bové.  En  général,  le  sjibénoïde 
se  laisse  elfondrer,  et  la  méninge  ainsi  (pie  les  nerfs  de  la  base  sont 
aticinis.  Telle  l’observation  de  Roger,  Rrémond  et  Reboul-Lachaux  [lleviie 
d'O.  N.  ()..  192(),  p.  iiü).  On  ne  peut  ici  parler  de  métastase  au  sens  exact 
du  mot.  Il  s’agit  alors  de  tumeurs  malignes  de  la  base  du  crâne 
d’origine  naso-pharyngée  envahissantes,  sur  lesipielles  ont  insisté  récem¬ 
ment  encore  Cojiiiez  et  Martin  (de  Bruxelles). 

Une  seconde  éventualité  est  à  envisager  :  l’embolie  jiar  l'intermédiaire 
des  vaisseaux  lympbati(pies  ou  sanguins.  Mais  nous  le  savons  et  c’est  un 
|)oint  sur  le([uel  les  auteurs  sont  d’accord  ainsi  ([ue  le  font  remar(iuer 
Dunet  et  Creyssel  dans  leur  ouvrage  sur  le  cancer  des  glandes  salivaires, 
les  cancers  bucco-pharyngés  donnent  ])eu  de  métastases.  A  cela  deux  rai¬ 
sons  au  moins  :  en  premier  lieu,  ils  tuent  avant  la  phase  de  généralisation 
par  obstacle  local  ou  par  envahissement  de  la  base  du  crâne  ;  en  second 
lieu,  ils  respectent  les  vaisseaux  sanguins.  Par  contre,  dans  le  cas  que 
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nous  rapportons,  la  voie  lymphatique  pourrait  être  incriminée.  Mais  en 
sa  faveur  nous  ne  réunissons  que  des  arguments  néf^atifs,  réalisant  à 
1  inverse  un  faisceau  de  preuves  destinées  à  étayer  notre  conception, 
Celle  de  la  propagation  par  voie  nerveuse. 

En  effet,  l'étude  anatomitiue  macroscopique  nous  avait  montré  l’inlé- 
ffcité  des  os  du  crâne,  ainsi  que  le  siège  homolatéral  de  la  tumeur  primi¬ 
tive  et  de  sa  métastase.  IJétude  histologique  nous  révèle  l'atteinte  ner¬ 
veuse  péri  et  intrafasciculaire  réalisée  aux  dépens  du  bouquet  facial  audi- 
tit.  Le  développement  de  la  tumeur  s'est  fait  à  l'intérieur  delà  gaine 
méningée  des  nerfs.  Par  ailleurs  le  processus  histologique  neurophile 
Cî-t  visible  nettement  sur  les  préparations  de  la  tumeur  primitive. 

Il  semble  donc  (jue  le  cancer,  se  propageant  à  partir  du  cavum  dans 
les  régions  latérales  du  cou,  a  fini  par  envahir  un  filet  nerveux  du  facial . 
Luis  suivant  le  trajet  de  cedernier  il  a  gagné  le  tronc  facial  et,  par  l'inter¬ 
médiaire  des  voies —  l’angle  ponto  céréhelleux.  C’est  alors  (|ue  la  proli¬ 
fération  tumorale  s’est  effectuée  en  constituant  la  tumeur  métastatique. 
Aussi  croyons-nous  légitime  d'appliquer  le  terme  de  cancer  neurophocile 
4  cet  épithélioma  du  cavum. 

(Centre  anlicancérenx  et  Laboratoire  d'anatomie  pathologique  de  la 
docilité  de  Marseille.)  * 


ASSEMBLÉE  GENERALE 

faisant  suite  à  celle  du  7  décembre  1933. 


Présidence  de  M.  Clovis  VINCENT 


I-laicnt  présents  : 

^ Ai-ui  ieh,  B.MUiÉ,  B.\iutÉ,  B.vhuk,  B.vl'doi  in,  B.\i  i:i!, 
Boi.lack,  Boi  iuii  KixoN,  Cii.\upi;n- 
Bi  Lhouzon,  1)i;.scomp.s',  Dufouu.  Fauhe- Bi;.\uliei',  Fuihoi  iui- 

Guili.ain,  IIaocexau,  Haut.maxx,  Khehs,  Linat- 
LKvY(Mno)^  Lévy-Vai.exsi,  Loxc.-Laxdhy  (M-),  de  Massauy(E.), 
VlX  ('^•)>  DE  Mantee,  M.vtiiiei',  Meioe,  .Moi.i.ahet,  Moxieh- 

Oheui.ino,  Péküx,  Petit-Dctaii.ms,  Rec.naui),  Saixtox, 
Tocir-"^^  *  (1^""')'  Soi  ycES,  Stroiil,  Tho.mas,  Tixei., 

''’ay,  Veeteh,  Vh.i.,vhet,  Vixcext,  Vuupas. 

^I-  An  Général  donne  connaissance  de  la  lettre  de  démission  de 

La  Eordeaux),  membre  correspondant  national. 

‘^•été  exprime  à  M.  Anglade  ses  regrets  de  sa  décision. 


socn'in':  he  mu  holoc.ie  de  paius 


L’assemblée  décide  de  procéder  à  l’élection  d’un  membre  correspon¬ 
dant  national. 

l'itaient  candidats  ; 

MM.  l’oMMK  (de  Lyon). 

Nayhac  (de  Lille). 

M.  PoMMK  est  élu  à  runanimité. 


Lonformément  à  l'article  4 /)i.s'  des  statuts,  l’Asseniblée  reprend  les  opé¬ 
rations  du  scrutin  du  7  décembre  llKîd  pour  l’élection  d'un  membre  titu¬ 
laire. 

Le  Secrétaire  Général  donne  lecture  d’une  lettre  de  M.  Lagrange  (|ui 
désire  retirer  la  candidature  (ju’il  avait  posée  au  cours  de  la  présente 
année. 

tour  (le  scrutin.  Votants  :  GO. 

Ont  obtenu  : 

M.  'riiuiiia.  41  voix. 

M"®  Vo(iT  4  voix. 

M.  l’i  i;(:ii  2  voix. 

liulletins  blancs  '.11. 

2”  tour  de  scrutin  : 

M.  Tiiiitia.  est  élu  à  l’unanimité. 


Fonds  Babinski. 

Sur  la  proposition  de  la  commission,  la  .Société  de  Neurologie  désigne 
comme  premiers  attributaires  du  fonds  Babinski  : 

M.  Bauki';  :  Suudromes  py rdinulau.x'  frustes. 

MM.  PiE(ai  et  David:  Le  Syndrome  ndiposo-yt’milal. 
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Compte  rendu  de  la  réunion  du  Comité  exécutif  du  programme 
du  deuxième  Congrès  International  de  Neurologie  (Londres, 
1935),  tenue  à  la  Royal  Society  of  Medicine  de  Londres,  les 
6  et  7  septembre  1933. 

I-  —  Les  délégués  ci-dessous  assistent  à  la  Réunion  : 

Allemagne  :  le  Prof.  M.  Nonne,  Hambourg,  le  Prof.  O.  Foerster, 
Rreslau  ;  Argenline  :  le  1)''  R.  Morea,  Buenos  Aires,  le  D''  R.  Odori/., 
Buenos  Aires;  Autriche:  le  Prof.  O.  Marburg,  Vienne,  le  Prof.  G. 
Stiefler,  Linz  ;  Belgique:]e  D''  L.  van  Bogaert,  Anvers  ;  Danemark  : 
le  Df  Müncb-Pelersen,  Copenhague,  le  D''  E.  Sorensen,  Copenhague  ; 
Etals- Unis  d’Amérique  :  le  D'’ B.  Sachs,  New-York,  le  D'' H.  A.  Riley, 
New-York  ;  France  :  le  Prof.  Baudouin,  Paris,  le  D'  J.  Lhermitte,  Paris  ; 
Grande- Bretagne  :  le  D''  Gordon  Holmes,  Londres,  le  D’’  Kinnier  Wilson, 
Londres  ;  Hollande  :  le  Prof.  C.  U.  Ariens  Kapper,  Amsterdam,  le 
Prof.  B.  Brouwer,  Amsterdam  ;  Hongrie  :  le  Prof.  L.  Benedek,  Debrecen  ; 
Italie  :  le  Prof.  O.  Rossi,  Pavie,  le  Prof.  V.  M.  Buscaino,  Catane  ; 
Norvège  :  le  D''  I.  Lossius,  Oslo,  le  Prof.  G.  H.  Monrad-Krohn,  Oslo  ; 
Eorlugal  :  le  Prof.  E.  Moniz,  Lisbonne,  le  1)'^  A.  Lima.  Lisbonne  ; 
^'«isse  :  le  Dr  C.  Dubois,  Berne,  le  Dr  R.  F.  von  Fischer,  Berne. 

Le  Secrétaire  annonce  que  les  délégués  dont  les  noms  suivent  ont 
écrit  pour  exprimer  le  regret  (|u’ils  éprouvent  d’être  empêchés  d’assister 
à  la  Conférence  ; 

Brésil  :  le  Prof.  A.  Austregesilo,  Rio  de  Janeiro,  le  Dr  O.  Gallotti, 
>0  de  Janeiro  ;  Chine  :  le  Dr  J.  L.  Wei,  Peiping  ;  Eggple  :  le  Dr 
1  ■  le  Gaire  ;  Espagne:  le  Prof.  G.  R.  Lafora,  Madrid,  le  Dr 

•  rias.  Barcelone  ;  Eslhonie  :  le  Prof.  L.  Puusepp,  Tartû  ;  Grèce  :  le 
•■el-  Catsaras,  Athènes;  Hongrie:  le  Prof.  A.  Sarbô,  Budapest; 
O  ogne  .  le  Prol.  H.  Halban,  Lvow,  le  Dr  W.  Sterling,  Varsovie; 
ouma,„g  :  le  Prof.  G.  Marinesco,  Bucarest  ;  Suède  :  le  Prof.  H.  Marcus, 
oc<  olin,  le  Prof.  N.  Antoni,  Stockholm  ;  Tchécoslovaquie  :  le  Prof. 
•Irochazka,  Brno,  le  Prof.  J.  Sebeck,  Prague. 

aiiî^'  Il  septembre,  une  Réception  réunit  les  délégués, 

Le'p  dames,  dans  les  locaux  de  la  Royal  Society  of  Medicine. 

rie  ladite  Société, '  Mr.  Warren  Low,  le  Président  de  la 
PrésM"  ^®r”’ol<rgie  de  la  Société,  M.  le  Dr  Risien  Russell,  et  le 
^  le  Dr  Premier  Congrès  international  de  Neurologie,  Berne,  1931, 
réiinio  '  '•  reçoivent  les  invités.  Pendant  la  soirée,  a  lieu  une 

désiij°”  rie  délégués  désirant  rédiger  une  liste  des  personnrs  à 

Présid^*^  membres  du  Bureau  du  Congrès  de  19,35.  M.  le  Dr  Sachs 

Porste^  ^ Docteurs  Brouwer,  Dubois, 

Holmes,  Lhermitte,  Marburg,  Rossi  et  Riley. 

Cütif  c matin,  7  septembre,  la  séance  officielle  du  Comité  exé- 
réunit.  M,  le  Dr  Sachs  est  à  la  présidence. 
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Lecture  est  laite  du  procès-verbal  de  la  réunion  du  Comité  exécutif  du 
Pro^i'ramme  du  Premier  (iongrès  international  de  Neurologie,  tenue  à 
IJcrne,  les  29  et  30  août  1929. 

Les  délégués  désignent  ensuite  les  membres  du  Hurcau  du  Deuxième 
(Congrès  international  de  Neurologie.  Ces  désignations  sont  les  suivantes  : 

Président  d' honneur  :  le  l)'^  B.  Sachs  ;  Président  :  Sir  Charles  Sherring- 
ton  ;  Président  adjoint  :  le  (Jordon  Holmes. 

Vice-Présidents  :  les  Docteurs  Austregesilo  (lirésil).  Balado  (Ar<jen- 
line),  Brouwer  (Hollande),  Christiansen  {Danemark),  Claude  (France), 
Vævsicr  {Allemagne},  Haskovec  (Tchécoslovagiiie),  hid'orii  (Espagne),  Ley 
{Belgique),  Marburg  (Autriche),  Moniz  (Porhigal),  Monrad-Krohn  (Nor¬ 
vège),  Orzeebowski  (Pologne),  Uiley  (Et<ds-Unis),  Bossi  (Italie),  Russel 
\Canada),  Schall'er  (Hongrie). 

La  Conférence  est  d’accord  pour  (pi’on  consulte  le  Japon,  la  Roumanie 
et  ru.  R.  S.  S.  concernant  leur  choix  d’un  représentant  ])our  chacun  de 
leur  pays,  représentant  qui  occupera  la  charge  de  \’ice.-Président. 

Secrétaire  général,  le  D''  Kinnier  Wilson  ;  Secrétaires  adjoints,  le  D’’ 
M.  Critchicy,  le  D''  E.  A.  Carmichaei  ;  Trésorier,  le  Dr  A.  Eeiling  , 
Bédacleur  en  chef  des  domptes  rendus,  le  l)r  Gordon  Holmes  ;  Rédacteurs 
adjoints,  le  Dr  J.  Lliermitte,  le  Dr  V.  M.  Buscaino,  le  Dr  R.  Arias,  le 
Dr  C.  Dubois. 

Puis,  la  (Conférence  étudie  les  projets  relatifs  aux  réunions  du  Congrès 
de  193h.  Il  est  convenu  (pie  le  (Congrès  aura  lieu  à  Londres  du  lundi 
29  juillet  au  vendredi  2  août  1935  (1).  On  se  met  également  d’ac¬ 
cord  pour  suivre  le  système  déjà  inauguré  lors  du  Congrès  de  Berne, 
à  savoir:  les  séances  scientificpies  auront  lieu  les  lundi,  mardi,  jeudi  et 
vendredi,  tandis  (|ue  le  mercredi  restera  libre  pour  les  activités  non 
scientifupie.s. 

La  (Conférence  se  prononce  en  faveur  du  choix  de  quatre  sujets  qui 
seront  étudiés  pendant  les  séances  de  matin,  tandis  que  les  séances 
d’après-midi  seront  réservées  aux  communications  diverses.  Le  nombre 
de  séances  d’après-midi  sera  déterminé  selon  le  nombre  global  de  com¬ 
munications  soumises  et  acceptées. 

.\|)rès  une  discussion  a|)profondie,  on  se  met  d’accord  sur  le  choix  des 
sujets  [)our  les  séances  du  matin,  à  savoir  : 

1"  Les  épilepsies  :  étiologie,  ])atbogénie  et  traitement. 

Présidents  ;  les  Profs.  O.  MAiiimiui,  O.  Rossi. 

2"  La  physiologie  et  la  pathologie  du  liipiide  céphalo-rachidien. 

Président  :  le  Prof.  O.  Fohhstku. 
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3“  Les  fonctions  du  lobe  frontal. 

Président  :  le  Prof.  H.  Claude. 

4°  L’hypothalamus  et  la  représentation  centrale  du  système  autono¬ 
mique. 

Président  :  le  Prof.  H.  Bhouweu. 

En  ce  f|ui  concerne  le  premier  de  ces  sujets,  les  délégués  sont 
d'accord  pour  le  traiter  en  une  seule  journée,  en  prévoyant  une  séance 
du  matin  et  une  séance  d’après-midi  .  Dans  ce  but,  on  a  élu  deux  prési¬ 
dents. 


La  lléunion  adopte  les  décisions  ci-après  relatives  au  programme  poul¬ 
ies  séances  du  matin  : 

1“  Un  maximum  de  cinq  pour  les  rapporteurs  officiels  pour  chacun  des 
sujets,  exception  faite  pour  les  Epilepsies  où  le  maximum  est  de  huit. 

2“  Un  maximum  de  vingt  minutes  pour  l’exposé  de  chaque  rapporteur. 

3“  Les  exposés  des  rapporteurs  seront  suivis  d’une  discussion  ;  cette 
discussion  sera  ouverte  par  le  Président  et  chacpie  orateur  aura  droit  à 
ein(|  minutes  pour  soumettre  ses  observations. 

4°  Les  manuscrits  des  communications  écrites  doivent  être  expédiés 
de  façon  que  les  présidents  ou  le  Comité  du  Programme  [vide  infra)  les 
reçoivent  le  l'r  mars  1935  au  plus  tard. 

3“  Les  résumés  de  tous  les  mémoires  destinés  aux  séances  du  matin  doi¬ 
vent  être  entre  les  mains  du  (limité  du  Programme  {uide  infra)  le  U-''  mars 
1935  au  plus  tard,  afin  qu'ils  puissent  être  inclus  dans  le  programme 
officiel  du  (iongrès. 

Les  résumés  des  contributions  se  rapportant  à  un  sujet  (jui  sera  étudié 
à  1  une  ou  l’autre  des  séances  du  matin  doivent  être  adressés  aussi  tôt  que 
possible  aux  autres  rapporteurs  du  meme  sujet  ;  on  espère  éviter  ainsi 
doubles  emplois. 


La  Conférence  procède  ensuite  à  une  discussion  sur  les  dispositions  à 
prendre  en  vue  des  séances  d’après-midi  (séances  où  l’on  étudiera  des 
sujeU  divers).  Sont  adoptées  les  décisions  qui  suivent  : 
d  ‘^^’oixdes  divers  président.s  pour  les  séances  d’après  midi  dépen- 

O  nombre  de  communications  soumises  et  acceptées  et  partant,  du 
séances  nécessaires.  Le  (’.omité  du  Programme  sera  chargé 
dent!-^  présidents  parmi  les  vice  présidents  du  Congrès  et  les  jjrési- 
n  s  ont  droit  de  désigner  d’autres  membres  éminents  du  (Congrès  pour 
^l'^^semblables  fonctions. 

tribut^*^^'^*^'”  '"^*'**^**^  Congrès  n’a  le  droit  de  soumettre  plus  d'une  con- 
«inéanmoins,  tout  membre  peut  participer  à  n’importe  (|uelle  dis- 
^galènVe  *'^PP°Ueur  officiel  d’un  des  sujets  traités  le  matin  peut 

1’..,.  ■  soumettre  une  communication  sur  un  des  sujets  divers  traités 

‘•>Pres-midi. 

Le  Comité  du  Programme  décidera  d'après  le  contenu  d’une  commit- 
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nicalion  si  celle-ci  doit  être  acceptée  ou  refusée  comme  contribution  aux 
séances  d’après-midi. 

4°  Le  maximum  de  temps  alloué  à  l’exposé  d’une  communication  sur  un 
sujet  divers  est  de  dix  minutes. 

5°  Chaque  communication  présentée  à  une  séance  d'après-midi  est  sui¬ 
vie  d’une  discussion  à  laquelle  tout  membre  peut  participer  et  où  on  lui 
accordera  un  maximum  de  cinq  minutes  pour  soumettre  ses  observa¬ 
tions. 

6°  Dans  la  mesure  du  possible,  le  Comité  du  programme  prendra  des 
dispositions  pour  (jue  les  communicittions  de  caractère  analogue  soient 
traitées  ensemble  à  l’une  ou  l’autre  des  séances  d’après-midi. 

7°  Les  résumés  de  toutes  les  communications  (ou  bien  les  communica¬ 
tions  elles-mèmesj  sur  les  sujets  divers  doivent  être  remis  au  (iomilé 
du  Programme  le  l'*''  mars  1935  au  plus  tard. 

Ho  Les  auteurs  c|ui  soumettent  des  communications  en  italien  ou  en  espa¬ 
gnol  doivent  également  en  remettre  un  résumé,  soit  en  français,  soit  en 
anglais  ou  en  allemand.  Ces  résumés  doivent  être  expédiés  de  façon  que 
le  (iomité  du  Programme  les  reçoive  le  P''’  mars  1935  au  plus  tard. 

La  Conférence  institue  le  Comité  du  Phouuam.mk  et  décide  qu’il  sera 
composé  ;  1“  des  membres  britanniques  du  Bureau  du  Congrès  et  2"  des 
Présidents  des  séances  du  matin. 

IV.  Jeudi  après-midi,  7  septembre,  la  Conférence  entame  la  ([uestion 
des  membres  du  Deuxième  Congrès  international  de  Neurologie. 

1.  On  désigne  comme  Membres  d' Honneur  : 

S.  Kamon  y  (]ajal  (Madrid),  A.  von  Liselsberg  (  Vie/i/ie),  Henry  Hcad 
[Londres),  W.  von  Jauregg  (Vienne),  Fedor  Krause  (Berlin),  Pierre  Marie 
(Paris),  (i.  Marinesco  (/incarc.s/),  Ij.  Minor  (Mo.scou),  J.  P.  Pavlov  (Lenin¬ 
grad),  b’riedricb  Sehult/.e  (Bonn),  A.  Souques  (Paris;,  E.  'l'anzi  (Florence), 
W.  H.  Welcli  (/ia/Zimore).  (i.  Winkler  (fi/mdi/). 

2.  Les  |)ostuIantsdésirant  être  désignéscomme  MumbresAc  iti'S  peuvent 
soumettre  leurs  demandes  soit  :  1®  par  l’intermédiaire  des  Comités  natio¬ 
naux,  et,  dansce  cas,  leurs  demandes  serontexaminées  par  le  Comité  natio¬ 
nal  intéressé,  soit  ;  2®par  unedemande  directe  adressée  au  Comité  exécutif 
du  Programme,  par  rintermédiairc  <lu  secrétaire  dudit  Comité,  à  savoir, 
le  1)''  Kinnier  Wilson.  Dans  ce  dernier  cas,  les  demandes  seront  examinées 
par  le  Comité  exécutif.  Les  cartes  de  membre  ixuir  les  congressistes  sont 
émises  par  le  secrétaire  du  (Congrès  et  les  versements  se  font  parl'inter- 
médiaire  des  (Comités  nationaux  ou  bien  directement  au  Trésorier  du 
Congrès. 

3.  Par  Membres  Associés,  on  entend  des  personnesnon  professionnelles 
(dames  et  messieurs)  c[ui  s’intéressent  au  Congrès. 

La  (ionlérenee  s’occupe  ensuite  des  linanees  du  (Congrès  et  adopte  les 
décisions  suivantes  : 


SliA.\CE  l)i;  Il  JA.WJEI! 


1.  Kn  vue  d’apporter  au  Congrès  l’appui  financier  nécessaire,  chaque 
CoMiTK  NATIONAL  est  prié  d’accepter  la  responsabilité  des  contributions 
financières  suivantes  pendant  les  deux  années  1934  et  1935,  à  savoir  : 

O.)  S  100  ou  son  équivalent  en  francs  suisses  :  Allemagne,  (irande-Hre- 
lagnc,  Etats-Unis  d’Amérique,  F  rance,  Italie. 

b)  S  50  ou  son  équivalent  en  francs  suisses  :  Autriche,  Hollande, 
Suisse. 

c)  $  25  ou  son  équivalent  en  francs  suisses  :  Argentine,  lîrésil,  Espa¬ 
gne,  Hongrie,  Pologne,  Roumanie,  U.  R.  S.  S. 

(Ce  barème  ci-dessus  se  base  sur  le  nombre  des  membres  des  divers 
pays  représentés  au  Congrès  de  Renie  de  1931.) 

-•  La  Conlérence  exprime  l’avis  unanime  que,  quoiqueaucun  des  Comi¬ 
tés  nationaux  des  pays  mentionnés  au  paragraphe  1  ci-dessus  ne  puisse  accep¬ 
ter  1  obligation  de  verser  le  montant  spécifié,  ces  Comités  s’elforceront  de 
le  faire  et  même  d’en  augmenter  le  montant,  si  possible.  D’ailleurs,  les 
Comités  nationaux  des  pays  non  mentionnés  au  paragraphe  1  ci-dessus 
seront  priés  de  verser  des  cotisations  suivant  leurs  possibilités. 

On  fixe  pour  les  Membres  Actifs  la  même  cotisation  que  celle  du 
Congrès  de  Rerne  1931,  c’est-à-dire,  l’équivalent  de  25  francs  suisses  par 
congressiste. 

4.  Pour  les  Membres  Associés,  la  cotisation  est  fixée  à  la  moitié  du 
montant  prévu  pour  les  membres  actifs,  c’est-à-dire,  la  moitié  de  l’équi- 
■valent  de  25  francs  suisses. 

La  Conférence  discute  la  question  des  langues  oflicielles  du  Congrès. 

O  décide  que  le  français,  l’anglais,  l’allemand,  l’italien  et  l’espagnol 
sont  reconnus  comme  langues  officielles  ;  cependant,  un  membre  qui 
soumet  sa  communication  en  italien  ou  en  espagnol  devra  préalablement 
soumettre  au  Comité  du  Programme  un  résumé  en  français,  anglais  ou  en 
allemand  (vide  supra). 

tio^^  ^  britannique  d’Organisation  est  chargé  de  toutes  les  disposi¬ 

ons  relatives  au  logement  des  congressistes  et  à  la  propagrande. 

a  maison  Ihos.  Cook  and  Son  est  désignée  pour  servir  d’Agence  de 
''«yages  officielle  du  Congrès. 

U  \  "^c^^cli  soir,  le  7  septegibre,-  les  délégués  et  leurs  dames  assistent  à 
P®*"  Section  de  Neurologie  de  la  Royal  Society  of 
^  *cinc.  Les  invités,  au  nombre  de  trente  et  un  et  les  hôtes  (dames  et 

ssieurs)  au  nombre  de  vingt-neuf,  se  réunissent  à  l’Hôtel  Dorchester. 

Kinnier  ilson. 
Secrétaire  général, 

14,  Harley  Street,  Londres,  W.  i 
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La  catatonie  colibacillaire  expérimentale  et  clinique.  Description  générale. 

Mécanismes  pathogéniques.  Premiers  essais  thérapeutiques,  jinr  II.  IIaiujk. 

Di'tiiil  lies  exiii’nences  fuites  dans  la  série  animale  avec,  la  toxine  eolihaeillaire  neuro- 
trope  et  non  a\  ee  la  toxine  liépatotropo  rpii  furent  décoiu'ertes  jiar  Vincent.  I..’inj(.‘etion 
sous-eulanée  au  lieu  de  rin]eid.ion  intraveineuse  a  été  pratirinécà  des  animaux  Irés 
variés  en  les  soumettant  à  une  observation  eoritinue.  Des  expériences  de  contrôle  ont 
été  faites  avee  du  bouillon  peptoné  et  delà  toxine  inactivée.  On  obtient  ainsi  (notamment 
elle/,  le  ebal.  la  snuris,  le  cobaye  et  même  le  pigeon)  tantôt  du  sommeil  patliologiipie 
caractéristiipie.  lantOt  une  eatatonie  expérimentale  impressionnante  oii  dominent  le 
négativisme,  les  impulsions  stéréotypées,  les  réactions  mimiques  et  émotives,  et  cer¬ 
tains  troubles  vévétr.tils  (pidypnée,  exoplitainne).  flatte  toxine  a  une  action  essentielle¬ 
ment  sotunnlnüe  cl  <1  aljiniti'  iisi/rhiqui’,  l’onirisme  |irédomine  dans  la  catatonie  coliba- 
cillaire,  tandis  que  la  bulbocapnine  est  plutôt  un  poison  tétanisant,  les  convulsions  sont 
fréquente.^  dans  la  catatonie  (pi’elle  cause. 

Catatonie  grava  colibacillaire.  Délire  onirique  intriqué  avec  la  catatonie. 

Guérison  clinique  après  sérothérapie,  par  MM.  II.  Haiuik  et  Di'.vav.x. 

I.a  malade  ÙL'ce  de  00  ans,  atteinte  de  pyonépbrile  cjAlibacillaire  depuis  :!()  ans  et  de 
e.ctatonie  depuis  un  an,  fut  soiimiseà  la  sérothérapie  anticolibacillaire  intensive  et  jiro- 
lonvée  (iiijeelii  n  lotale  de  1 . 0.'id  ce.  de  sérum  en  tl'i  jours)  associéi',  sui\'ant  la  mélliode  de 
Vincent,  à  plusieurs  lavaçes  du  bassinet.  Mtat  catatoniqiie  id,  durant  le  traitcmenl. 

Les  auteurs  ii.pprochont  cette  observation  des  données  bactériolej'ifpies  concernant' 
les  toxines  du  colibacille  (X  iiicenl)  des  récentes  données  expérimentales  qui  ont  peemii' 
de  reproduire  elii'/.  re.ninial  nue  eetatonie  expérimentale  par  la  toxine  colibacillaii'e 
nenrotrope  d'  \  ine.ent  'II.  liariik).  Mnlin,  ilsdisrutent  les  conclusions  thérapeul iques. 

Psj chose  colibacillaire  k  forme  onirique  puis  maniaque,  au  cours  d'une  pyélo¬ 
néphrite  postpuerpérale  tardive,  par  11.  llAiiiiK  (d,  ■l'iiiiiif.u  i . 

Iteprodnctimi  expérinienli  le  dans  la.  série  animale  de  sommeil  jiatliolooiipie  ft 


sncn':ri':i^  iiii 

'l’Iiyperkinisies  par  la  Liixii  c  colil)acillaire  provenant  ‘les  mines  crmie  malade  atleinle 
de  einifusion  mentale,  postpiierpérale.  In'  prnresseur  Vincent  ayant  extrait  do  cos  iirii  es 
nne  toxine  neurotropo,  catlle-ci  injectée  à  des  chats,  souris,  coliayos,  pifreons,  amena  un 
sommeil  palliolosifiue,  puis  la  mort,  I iappri'chi'rneut  onire  les  données  cliniques  c|  les 
données  expérimentales. 


De  certains  troubles  colibacillaires  au  cours  des  accès  dépressifs,  par  Lin  i.i  i.n, 
l’ir. \n])  et  Cxs.vi.is, 

Trois  malades  atlointns  d'étals  dépressils  tardifs  ont  i>résonté  les  mémos  complica¬ 
tions  de  cystite  et  phléhilo,  Ini  colibacillose  se  Imrno  à  jouer  le  rôle  d’un  adjuvanl 
plutôt  qu’elle  n’est  une  cause,  réelle  de  t.rouhle.=  menlaux.  Dans  il  de  nos  cas  elle  lut  une 
eonséqucnce  des  troubles  généraux  organiques  et  non  une  condition  d’apparition  de  la 
psychose. 


Alcoolisme  suraigu  à  pouls  normal  ou  ralenti.  Coexistence  du  syndrome 
d’automatisme  mental,  par  lli'.UYnn  et  I.acan, 

•ictle  coexistence  est  fré(piente,  h’.lle  peut  guérir  complètement,  ou  récidiver  ou  m! 
uhronitier.  Ces  faits  ne  sont  pas  en  faveur  de  l’explication  idéogéniipie  de  raulomalisimi 
nienlîd. 


Un  internement  contesté,  par  lli;i  vi;n,* 

Histoire  d’un  inventeur  proc('ssif  et  perséc\ité  persécuteur ipii  délire  depuis  3d  au', 
'léelure  aliéné  et  interné,  en  l',(|  1  e.L  en  1  !U2  et  mis  en  liberté  jusipr(m  r.Kll.  Ac.ottedale, 
Un  certificat  d’inlernomcnt  fut  délivré  jiar  un  médecin  de.rinfinuerie  siiéciale  du  dépôt, 
^ais  après  quinze  jours  d’inteianunent  le  médecin  traitant  piaqiose  sa  sortie  ipie  la  pré¬ 
lecture  de  police  refuse  ajirès  avis  do  3  médecins  insiiectcurs  desasilcs.  I.e  parquet  saisi 
nomme  3  médecins  experts  qui  concluent,  comme  l’avait  faith^  mé<Iecin  traitant,  à  un 
‘  lat  parano’iaquc  sans  délire,  en  suite  de  quoi  le  sujet  est  rendu  à  la  liberté.  I.'aideur 
lusisle  .sur  la  nécessité  d’une  doctrine  médicale  précise.  Mais  la  discussion  de  sa  commu- 
"ication  prouve  que  celle-ci  est  loin  d’(Mrc  élaldie. 


’in  cas  d’encéphalite  psychosique  aiguë  et  staphylococcique,  par  > 

'll'^urvation  d’un  cas  ,pii  fut  guéri.  I’aui,  Corum 


Sriiiirc  (lu  1  1  (/cccni ///■<■  I'.i33 


A«aibUssement  intellectuel  consécutif  à 
accidentelle  chez  une  jeune  fille,  [la 


e  intoxication  oxycarbonée  aiguë 


l-curs  ^  observation  (pii  vient  s’a,|outer  à  celles  récemment  |iuhliées.  l.es  au- 
sur  1  '^nnnenl  des  arguments  plus  favorables  à  une  action  de  l’oxyde  de  carbone 

. .  'mue  raïqiellent  les  t  types  évolutifs  ]irineipaux  do  ce.s 

étal  1  aigues  :  |  o  mort  sans  reprise  de  connaissance.  ;  2”  mort  après  retour  à  un 

hienlaJ"?*  *^*^^*^^'**  ^ ''  .ia"i’s  i 3"  guérison  complète  ;  l"  persistance  de  séipielles 
'  (affaiblissement  intellectuel  avec  amnésieh 
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Les  accidents  épileptiques  tardifs  chez  les  paralytiques  généraux  impaludés , 
I)!ir  n.  Gi.acdh  ot  Masoiiin. 

l‘i'fsi;iiLntioii  il  un  pai'alyli(|u(!  lui  rùinisHiuri  i[ui,  U  luuis  après  sua  iaipaluclalioa,  a 
riiuiiuoni'o  a  jinisi'nUu-  des  aLti(|ia^s  (■()iMilial(!S.  Dans  de  Uds  e.as,  quand  la  crise  ajiparaît 
liendant  la  lièvre  de  race.ès  iiialarien,  eehii-ei  ne  l'ail  que  déelanclier  une  aplitud(^  con¬ 
vulsive  antérieure  du  sujet.  Quand  la  crise  convulsive  ajiparaîl  longtemps  après  l’im¬ 
paludation,  elli'  a  pour  comlilion  le  |iroccssus  cicatriciel  e.orticoméningé  de  guérison. 
I,  insuccès  de  la  thérapiuiti<pje  antispécil'iipie  (atntre  l'es  (U'ises  tanlives  prouve  ipi’elles 
ne  sont  f)as  à  rattacher  à  un  processus  de  tertiarisation. 

Un  cas  de  migraine  ophtalmique  avec  hallucinose,  crises  oculo-céphalogyres 
et  comitiales,  fiar  MM.  Amuu':  id  ,l.-f).  Tai-.i  i.i.s. 

I  ne  Jeune  l'ille  âgée  de  20  ans  a  été  atUùnte  de,  cris(!s  de  migraines  ophtalmique,  avec 
hémianoji.sie  gau<  he  e,t  hallucinose  dans  le  champ  aveugle.  Des  crises  de  déviation 
conjugué(^  (h^  la  tête  et  des  yeux  vers  la  gauche  aciamqiagnent  souvent  la  migraine  ou 
existent  seules.  Des  crisi's  comitiales  nocturnes  apparues  plus  tard  oid.  remplacé  la  mi- 

Dn  l’atisence  d'éliologie  évidente,  les  auteurs  pense.nt  ipi’il  s’agit  là  de  Irouhles  vas¬ 
culaires  d’origine  végétative. 


Delirium  tremens.  —  Pneumonie.  -  Méningite  encéphalospinale  purulente 
à  pneumocoques  secondaires,  jtar  .Vl  vnciic.Mi  et  A.  Gin  ici'us. 

Après  un  accès  grave  de  d  ■lirium  tre.mens  che/,  un  alcoolique  chroni(]ue,  une  pneu¬ 
monie  qui  survient  7  jours  après  la  lin  de  l’accès  délirant  se  compliiiue  de  torpeur  avec 
lièvre  oscillante  puis  d’une  hèuiii>légie  droite.  I,a  méningite  purulente  spinale  et  ence- 
phalitiiiue  (!sl  une  trouvaille  d’autopsie  (le  liquide,  céphalo-rachidien  était  normal  pen- 
dans  l’accès  de  d 'lirium).  Des  auteurs,  qui  rappellent  la  l'réquencc  relative  des  associa¬ 
tions  morbides  au  niveau  du  système  nerveux,  pensent  que  l’encéphalite  aiguë  qui  con¬ 
ditionne  le  delirium  tremens  a  dans  ce  cas  fragilisé  le  système  nerveux  à  l’infection  pneu- 


Deux  nouveaux  cas  d'hébéphrénie  simple  ou  confusionnelle  traités  par  les  sels 
d'or  associés  à  la  pyréthothérapie  soufrée,  par  Gi.\i  i>i'.  et  .1.  Di  m.ivi.Ai  . 

Sur  h  cas  antérieurs  ainsi  traités,  les  auteurs  avaient  eu  ■!  rémissions,  I  amélioration 
transitoire,  1  durable  et  :i  échecs.  Ge,s  derniers  sur  des  sujets  malades  dejiuis  longtemps. 
Des  deux  imdades  nouveaux  entrent  en  rémission. 

D'huile  soufrée  est  administrée  en  III  injections  par  doses  croissantes  de  1  cc.-IO  cmc. 
Dit  les  sels  d’or  sont  injectés  alteiaiativemeut  avec  elh'  |iar  voie  intramusculaire  ou  intra¬ 
veineuse.  Du  lie  peut  savoir  encore  si  ces  sels  d’or  ont  une  action  antispécifique  tuher- 

Toxines  urinaires  et  catatonine  de  De  Jong.  Pouvoir  neutredisant  du  sérum  hu¬ 
main.  Dissociation  in  viiw  par  le  choc  de  la  combinaison  toxine-antitoxine, 
par  .MM.  .1.  Tiak.i.  et  M.  l'Nri. 

Les  auteurs  apportent  les  résultats  de  leurs  ree.herehes  sur  un  groupe  de  substances 
toxiques,  l'xti'aites  de  l'urine  humaine  par  une  teelmiipie  au  benzol. 
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1°  lies  toxines  existent  ilnns  toutes  les  urines  liuinaiiies  étudiées, 
lîlles  provo(iuent  chc/.  le  rat  blanc  et  le  cobaye  par  injection  sous-cutanée  de  quantités 
minimes,  un  état  de  stupeur  eatatonicpie  remanpiable  qui  témoifjne  à  la  lois  de  leur 
baute  toxicité  et  di?  leur  alTiuité  élective  jioiir  les  centres  nerveux. 

I)n  peut  su])poser  (pie  leur  lixation  sur  le  système  nerveux  joue  uu  rôle  important 
<lans  la  provocation  de  certaines  maladies  mentales. 

2“  1,0  sérum  Immaiii  possède  \  is-à-vis  de  ces  toxines  un  jiouvoir  neutralisant  id  jiré- 
ventil'.  b'injee.tion  d’une  émulsion  di'  loxine  dans  du  sérum  ne  produit  rien  et  l'injection 
<Ie  toxine  ne  produit  rieu  ebez  les  animaux  qui  ont  préalablement  reçu  du  sérum. 

'tn  peut  supposer  rpie  e'est  à  ce  jiouMiir  neutralisant  du  sérum  ipi'esl  due  la  résis- 
lani'.e  des  sujets  normaux  aux  toxines  dont  ils  sont  ]iorteurs. 

l.a  combinaison  réalisée  par  la  toxine  et  le.  sérum  liumain  peut  être  dissociée  in 
«ma  t'ar  le  cboe  peptnnicpie  et  la  toxine  airit  sur  le  ceincau. 

Ge.tte  expérience  permet  d’explicpier  le  mécanisme  des  psychoses  ap]iarues  a  l’occa- 
Sion  d  un  événement  pi'oducteur  de  eboe  ;  anapliylaxie  alimentaire  on  autre,  émotion. 

Parkinson  postencéphalitique  avec  destruction  du  locus  niger,  par  .Mil.  1,.  .M.vii- 

I^eesentation  des  pièces  d'un  cas  de  itarkiuson  postencépbalitiipie  décédé  de  con^jestion 
P'^bnonaire,  l,’examenbistolof;iipie  a  révélé  une  dis] tari tion  jiresipie  complète  des  cellules 
bu  loc.us  niy:er  aussi  bien  dans  la  région  sous-optique  ipie  dans  la  réirion  pédonculalre, 
avec  une  réaction  vasculaire  inl'lammatoire  de  la  ré^rion  méseneépbaliiiue.  C.liniquement, 
Cas  a  (dé  manpié  pai'  une  évolution  relativement  rapide  et  un  syndrome  parUin- 
^unien  au  maximum.  '  P.m  i,  C.iu  uno-x. 


èicuntr  du  l'J  décembre  r.l33 


I-a  tuberculose  pulmonaire  des  déments  précoces.  Etude  clinique  et  radiologi- 
portant  sur  204  cas  de  démence  précoce,  par  Bmh  k,  I.m  ziuh,  UiinaiMsxx 


b,i  tuberculose  a  été  trouvée  H2  bus  sur  2(M  déments  précoces  chez  ipii  on  la  rechercha, 
U's  qu  elle  n'a  été  trouvée  cpie  -P.l  lois  sur  2(13  autres  aliénés.  Mlle,  existe  donc  dans  une 
’l'Oition  de  11  %  q.,,,,.  |,,  précoce  et  dans  une  pnqiortion  de  21  %  dans  les 

■‘’^J'-eslormes  d’aliénation  mentale. 

'*  bu  cette  tuberculose  pulmonaire,  elle  est  neltemeni  d’évolution 

tendre^*'”'*^*'^*^'  '^‘'’atricielle,  et  ce  fait  a  d’autant  plus  de  valeur  qu'on  pourrait  s’at- 
cvol  r’  '  "  bi«  mauvaises  conditions  d’hygiène  de  ces  malades,  è  des  tuberculoses 

®hortiv^'''^.  ^"bccculosc  pulmonaires,  00  cas  ressortissent  à  la  l'orme 

caséeuse  ''  '"'''ii'’  fibriui.se  (20  "„),  o  cas  seulement  à  la  forme  fibro- 

I  es'**  *  auteurs  u’ont  observé  aucun  cas  de  forme  casée.us(u 
Oaires  **'^c”teut  les  raisons  de  cette  évolution  si  particulière  des  lésions  inilmo- 

tinnu  1  bémeuts  précoces,  raisons  (pii  peuvent  tenir  soit  au  virus,  soit  aux  condi- 

'‘"■"oral-en  particulier  à  l’état  d'allergie. 


®  mentaux  après 


grave,  consécutive  à  une  typho-bacillose.  Guérison  des 


une  coxalgie  et  une  polysérite  tuberculeuse,  par  11.  I 


si)(:n':n':s 


r.ris,  sléiTolypios.  r 


de  l'encéphalite  psychosique  azotémiquo, 

Tham;  cl,  CoiiA. 


Société  de  médecine  légale  de  France 


Un  ex  port  peut-il  e 
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'HiU'r  toutes  diflirultés,  il  conseille  de  demander  aux  témoins  imiispensaldcs,,  au  lien 
'l'une  déclaration  orale,  un  eerlilicat  ou  une  alto-tation  écrite  qui  est  communiquée  a  a 
partie  adverse  a\  anl  d'élre  transmise  à  l'exiiert  par  la  voie  reqiiliére.  (.etli  façon  e  i 
procéder  a  l’avaiitafre  d'é\  iter  toute  discussion  ultérieure  sur  l  expression  deiinee  par 
l’expert  au  témoimiaee  recueilli.  Kn  outre,  elle  respecte  le  secret  professionnel  lorsqu  il 
s-Hïit-te  témoin-,  médecins  par  exemple,  qui  y  sont  assujettis,  puisque  le  temoi- 
ifuage  est  remis  a  riiilércssé  qui  prend  donc  seul  la  responsabilité  de  sa  tiansmission. 


M.  -M  \i ;(:i..\iiii';  sijrnale  ipie  dans  l'afl 
avaient  cru  pouvoir  entendre  les  tén 
avoués  des  deux  jiarties,  ipii  étaient  p 
tioii  des  témoin-. 


e  à  laipielle  M.  Ui  voin  fait  allusion,  les  ex)ierl- 
is  san-  en  référer  au  Tribunal,  parce  que  les 
uits.  .i\  aient  eux  -mêmes  consenti  à  cette  audi- 


M.  ll  ■.-o^)l;Nl.^  recüiinait  iiiie  la  jurisprudence.en  la  matière,  manque  de  clarté.  11  estime 
'lue  l-cx-pert  peut  entendre  des  témoins,  mais  à  litre  accessoire  seulement,  et  que  les  le- 
nioimoi^ps  recueillis  ne  doivent  pas  prendre  la  place  principale  dans  1  expeitisi  .  an 
•^ct  esprit,  l’expert  n’a  pas  le  droit  de  recueillir  des  témoijriiaires  écrits  et  d  en  laire  et.d. 

Ouant  à  la  question  du  secret  professionnel,  M .  1  lufrueney  pense  que  parfois  les  ju^j- 
lolèreiit  que  l’expert  recueille  certaines  confidences  des  témoins  .pie  l’mstruelioii  ju.li- 
^iaire  n’aurait  pas  révélées,  l.es  jufres  obtieiineiil  ainsi  par  voie  indirecte  des  reiiseigiu- 
'Uents  secrets.  Mais  ce,  procédé  iloit  être  réiirouvé. 


Un  expert  peut-il  s  adjoindre  un  spécialiste  ? 

•'I.  Di  voia  di-cutc  celte  <iueslion  à  propos  d’un  jutremenlqui  a  aimuli  uni.ippoi  l  d  i  x 
Perlise,  .m  partie, ilier  pour  le  motif  ipn-  les  exi.erts  commis  s’étaient  adjoints  un  specia- 
alors  qu’ils  n’y  avaient  pas  été  formellenieni  autorisés.  11  arrive  à  cette  conclusion 
'lue  cette  adjonction  ne  saurait  être  crili.piée  si  les  experts  commis  limilent  l’a.dion  du 
''Pécialislc  à  l’indication  des  renseisineinenls  teelmiques  et  des  constatations  eliniipie- 
"'dispensables  à  l’accomplissement  de  leur  mission,  et  lui  interdisent  toute  inlervenlioii 
'’ans  la  discussion  .pii  servira  .le  base  aux  répons.-s  .pi’ils  donneront  aux  questions 
Pusées,  Il  sera,  en  outre,  toujours  prudent  de  demau.i.-r  aux  parties  rattestaliou  écrit.' 

'*0  leur  accord  sur  radjonclion  et  la  ilésiirnalion  .lu  spécialisti'  .d  .le  cluusir  ce  .lernier 
la  liste  d.-s  experts. 

M-  Mauccaiui.;  déclare  .pi’il  ion.irait  .pie  le  spécialiste  consulté  avait  néfrlif'c  de  sifrmu' 

®  ‘■apport  avec  les  experts. 

M.  llu.u',.,x,.;v  estime  que  l’auxiliaire  d'expert,  dénommé»  sapiteur»,  ne  |.eut  jomu- 
|u  un  rote  se,c,..nilaire  dans  l’expertise. 

La  mort  subite  par  inhibition,  par  A.  I  .u- 1  i.uoa  i  . 

L’introduction  de  la  notion  d’inliibition  n’a  fait  faire  aucun  profrrès  à  la  connaissaiiee 
^'•6  1  on  posséilait  de  la  pathogénie  de  la  niorl  siibile  spontanée,  e  est-,i-.liii  de  cilli  ipii 
succède  pas  1,  une  intervention  étrangère,  traumatisme  ou  ga/,. 

l-’aulcur  examine  chacun  des  faits  dans  les.piels  on  a  invo.pié  rinhibitioii  ;  douleur 
O’uugor.  douleurs  abdominales,  corps  étrangers  des  m  ies  aériennes,  compres- 
des  nerfs  .h,  médiastin  ou  de  la  Iraelié.'  par  un  lliymus  liypertropliie,  traction 
adliérences  pleurales,  hémorragies  abdominales,  il  les  critique  et  montre  .pie,  dans 
-«‘■lams  cas,  peut  mettre  en  cause  d’autres  mécanismes  moins hypolliéliqucs  et  que, 
'«ns  d’autres,  i,,  méritaient  pas  .l’èlre  retenues. 
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Traumatisme  et  perversité  acquise. 

.\l.  li.  Jîi:\(iN  lappc.lanl,  sa  précédanlo  coiriiuiinicaüoii  du  l.'i  fcvrii'i-  à  la.Sucicté 
di‘  .Màduciiic  léfjUilc,  précise  que,  dans  sou  espril,  il  (existe  Ijieu  uiu^  pcrvorsilé  acquise 
post-lraumaüque.  11  ne  s’af'il  pas  là  d’uue  perversité  eoiif'éuitale  ni  d’une  perversité 
nuislitutionueile  afrfîravée  par  le,  traiiinatisuie.  Cette  perversité  acquise  est  très  rare, 
elle  lie  doit  pas  être  coul'undue,  avec  les  troubles  de  réinotivilé  qui  accompagnent 
si  souvent  l’astliénie  clirouique,  séipielle  post-traumatique  très  l'réqueiile. 

H...  fait  observer  (pie  les  princifies  moraux  s’(qiposent  à  ce  que  la  perversité  post- 
Iraumatique  entraîne  le  bénéfice  d’uue  indemnisation.  l'iiiian  nc-tii.ANf:. 


Un  expert  peut-il  entendre  des  témoins  et  s’adjoindre  un  spéciediste 

M.  Drvnin  siipiale  (|ue,  liefiuis  la  dernière  séance  où  il  a  discuté  ces  deux  (luestions 
à  priqios  d’un  jugement  frappé  d’a[qiel,  la  Cour  a  rendu  son  Arrèl.  D’une  part,  cHe  a 
admis  le,  droit  |iour  les  experts  d’entendre  des  témoins,  nar  leurs  déclarations  ne  valent 
((u’à  titre  de  renseignements.  D’aulre  part,  elle  a  précisé  que  les  experts  pouvaient  con¬ 
sulter  des  S|)écialislos,  mais  à  condition,  munis  de  cette  documentai  ion,  de  formuler 
eiisuile  leur  apiirée.iatiou  personnelle.  Mt  c’est  pour  ne  l’avidr  pas  fail  i(ue  la  Cour  a 
conlii-mé  le,  jugement  du  'l'ribunal  annulant  le  rapfiort  d’experlise. 

.\I.  lll;(iUl■■..M■;^  précisé  ipie,  .lu  sens  Juridiipie  du  mol,  «à  titre  de  rense.igneineni  » 
signilie  :  saits  prestation  de  sermeiil  préalable. 

Le  spécialiste,  c.onsull  é  par  l’expert,  ne  (bd  t  donc  pas  (’d.re  appelé  à  pi  èter  serment  et 
les  ludic.itioiis  ipie  ce  spécialiste  peut  doiuier  ue  constituent  (|u’un  élément  second.dr® 

.\I.  .\1  Ai:ci.Aii(i-:  fait  observer  que,  dans  l’alTaire  en  cause,  les  experls,  dans  leurs  rap' 
ports,  n’avaient  pas  simplement  entériné  l’avis  du  spécialiste  consulté,  mais  avaient  dif^‘ 
l'ul  é,  d’après  leur  propre  iqdnion,  les  indiigitions  de  l’opéi’al  ion  et  ses  conséipieiice  '. 

Du  droit  des  médecins  experts  de  s’entourer  de  tous  renseignements  utiles 
au  cours  de  l’expertise. 

M,  Ml  i.i.iai  laqqiorte  un  jiigemeut  de  Lille  du  ’é.'!  janvier  I'.l3:j  conlii’iné  par  un  .tri'èl 
de  la  (  ’.our  d’.XppcI  de  I  louai  du  'T-i  juin  1 1I3.1  ipii  précise  ([uo  l’expert  excède  ses  pouvoirs 
lorsque,  dans  une  experlise,  il  reeouri  à  un  examen  spècial  ([ueleoinpie,  si  le  Tribunal 
u'a  pas  mentionné  dans  le  jugement  :  «  en  s’entourant  de  tous  renseignemeul s  iililes 
Il  montre  que  ee  jugcineni  limitant  les  droits  de  l’expei't  rendrait  dillicile,  s’il  faisail 
jurisprudence,  la  praliipie  de  l’expertise  et  plus  longue  les  procédures.  Ce  jugemeni  s'op' 
pose  d’ailleurs  aux  règles  précédemment  admises  et  en  parliculier  à  un  aia'i'd  de  la  (bn‘r 

M.  .MAi.cnAiiii':  estime  ({lie  ce.  jugemeni,  démi  nlre  ((ue  les  juges  lienneiit  à  désigner 
eux-méines  le  spécialisi.e. 

M.  I  I(Jc.iii;m;a-  fait  observer  (pie  l’expert  désigné  par  la  .lustice  (but  loujours  garder 
la  première  place  et  (pie  les  aulres  tecimiciens  eonsullés  ne  sont  jamais  rpie  des  «  anX>' 
lia  ires  d’exiierts  ». 
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VZb 

M.  SAuvAnii  noie  que  le  Tribunal  a  omis  dons  celle  affaire  de  slipuler(|u’iln’était 
dési;fni'  ([u’uii  seul  expcrl  «  du  eonsenlemenl  des  parties  ».  Celte  menliou  doit  être  por¬ 
tée  lorsque  les  :i  experts  réfjulièremenl  prévus  ne  sont  pas  comnrns. 

M.  Bouiuîuots  sifrnale  «  qu’on  conciliation  »  un  seul  expert  suffit. 


Du  droit  de  l’accidenté  du  travail  de  refuser  une  opération. 


^1-  -Mauci. Miii'.  coininunique,  à  la  Société,  le  rapport  de  la  commission  (pii  a\ait  été 
cliai'oee  d’étudier  la  communication  de  M.  Collart  (février  1933)  sur  ce  sujet.  I.es  con¬ 
clusions  de  ce  rapport  sont  les  suivant e.s  : 

1“  Quand,  au  moment  de  la  consolidat  ion,  ou  avant  l’expiration  des  délais  de  révi- 
(3  ans'i,  raccidenté  refuse  une,  opération  bénigne  (pratiquée  au  chlorure  d’étiiyle 
laçai),  opération  ([ui  doit,  sans  risques,  améliorer  l’état  fonctionnel,  le. taux  d’invalidité 
'levrait  fq.re  diminué  suivant  un  degré  ipie  proposera  l’expert  et  i[Ue  les  tribunaux  adop¬ 
teront  s’ils  h'  jugent  cc  nveuable. 

La  ScKùélé  de  Médecine  légale  décidera  si  ce  viou  doit  être  transmis  à  la  conimis- 
®'on  d  étude.  de\  ant  le  Sénat,  de  la  nouvelle  loi  sur  les  accidentés  du  travail. 

Ski:  approuve  le  principe  de  ces  conclusions,  mais  il  fait  observer  toutefois  ipie  la 
'  l'hinution  du  taux  est  discutable,  car,  dans  l’esprit  de  la  loi  de,  IS'.iH,  la  rente  allouée  est 
hn  forfait. 

l-i  autre  part,  telle  opération,  qui  dans  un  Centre  coinnie  Paris,  est  «bénigne»,  peut 
l’ètre  ailleurs.  Kniin,  l’ouvrier,  en  acceptant  l’opération,  serait  seul  à  supporter  le 
‘^‘lue.  Le  vieil  proposé,  s’il  était  soumis  au  Sénat,  aurait  peu  de  chances  d’aboutir  et 
l’itérait  platonique.  Les  abus  dont  on  a  parlé  semblent  d’ailleurs  peu  fréipients. 

lli'oKKM.;',  pense,  ipie  ces  abus  se  jiroduiseiil .  mais  ijiie  le  système  proposé  par  la 
-  iiiimissiou  pour  les  enrayer  est  inutile.  L’article  'tO  de  laloi  de  IH'.tH  prévoit,  en  elTet. 
■■cduclion  du  taux  d’invalidité  dans  les  cas  de  luiilc  ini’i-nisahlc.  de  l’ouvrier.  .\.iix  ter- 
s’entend  de  tout  ce  i[ui  a  pu  survenir  de  fâcheux  :  la  blessure  et 
•  suite,,.  L’iiideniiiité,  en  cas  de  refus  de  soins  de  la  part  de  l’ouvrier,  iieiil  ihnie  être 

reJuii  '  ' 

,  sans  ([Il  il  soit  besoin  de  modilier  la  législation, 

■  lluciisTK  s’élève  contre  l’abus  du  iirinciiie  de  la  liberté  individiieile. 
l'ai' ie^^'"  estime  (pie  les  frais  de  la  nom  elle  opérai  ion  devraient  èlresu|qiortés 

l'atron,  avec  re|iriso  pendant  la  durée  du  I  railement  du  demi-salaire. 

M.  M . 

■’ailc  •■'m'-  pense  ((uc  ces  frais  doiveni  être  su]qinrlés  par  la  (’.omjiagiiie  d'.issu- 
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tuiciare  ((ireii  fait,  les  ('.<nni)î^î.niies  (l’;jssiirancc‘S  ne  s’y  oppostnH.  j»as. 
®'dent*°'^”°' signale  ipie  la  loi  envisage  d'ailleurs  loiiles  les  conséquences  de  l’cc- 

'  euvrié^'^'"'  observer  ()ue  rargiimeiil  de  M.  Sée  laissant  la  charge  du  risque  à 

Patînier^^'p*^^  P'iisqiie  rassiiraiiee  admet  de  supporter  les  frais.  Les  Lom- 

aL'i'i..,,  *®®hrancos  ont  du  reste  a\anlage  à  iia\'er  les  frais  de  l’inl  erveni  ion  et  d'une 

^-•■ivution  éventuelle. 


La  mort  par  inhibition. 

'^eiits  sur'la'”’  '*  *'*  '■««•muuication  de  M.  (’.ostedoat,  rapiielleles  travaux  ré- 

Phsition  subite  au  cours  des  bains  froids.  Il  insiste  sur  la  nécessité  d’une  prédis- 

Pour  que  leg  réflexes  d'inhiliition  puissent  devenir  mortels. 


M.  Fiiinounü-Bi.ANC  estime  ([ue  M.  Cosledoat  a  eu  raison  d’attirer  l’atteiiliou  sur 
l’alius  ciui  a  été  faildu  terme  de  mort  par  inliibition,  conclusion  trop  facile,  cachant  trop 
souvent  nol.re  ii'iioronce  des  causes  réelles  de  la  mort  11  pense  cependant  que  la  mort 
par  inliiljition  peut  exister  et  que  M.  (lostedoat  se  montre  trop  sévère  lorsqu’il  di'clare 
que  celle  notion  n’a  été  la  source  d’aucun  ])r(tgrès.  Kilo  nous  a  cependant  incités  li  étu¬ 
dier  de  laeon  précise  et  objective,  les  réactions  d’ordre  neuro-végétatif  et  à  apprécier 
les  répercossions  des  réflexes  vago-syiripal liiiiues  dont  les  conséciuences  peuvent  être 
/raves  ohe/,  des  sujets  prédisposés. 

.M.  ( iosTiajOAT  i)récise  (fue,  dans  sa  communication,  il  s’était  limité  à  l’étude  de  la 
mort  subile  et  qu'il  avait  délibérément  ée.arté  les  cas  de  mort  consécutifs  à  un  trauina- 
I  isme  externe  modéré. 

Il  estime  eiunme  M.  Devoni,  que  la  ipiestion  de  la  mort  par  inhibition  reste  à  l’ordre 
du  jour  de  la  médecine,  légale,  mais  en  faisant  état  de.  certaines  constatations  d’aulop- 
sic  td  de  l'impossibilité  on  l’on  se  trouve  d'arrèler  déllnitivement  le  cceur  par  l’excita- 
lioiidu  leiut  périphéri(pie  du  |meuinogastri([ue,  il  ]ieuse  (pie  les  déefis  que  l’on  rappoete 
à  l’inliibilion  s'expliiiuent  mieux  par  de  brus([ues  actions  vaso-motrices  dues  à  l’éniO' 
lion  ou  à  la  douleur,  à  condition  du  moins  (fu’rdles  s’exercent  elle/,  des  sujets  atteints  d® 
lésions  lalenles  du  myocarde  et  de  ses  vaisseaux  nourriciers. 

Crépitation  gazeuse  dans  les  brûlures  électriques. 

M.  Ili:xni  I insoii.LK  signale  un  phénomène  particulier  :  la  crépitation  gazeuse  aU 
niveau  des  bn'dures  par  électrocul  ion.  l.a  production  de  ga/.  jieut  être  due  è  l’effc’* 
Joule  ou  à  un  phénomène  d’élcctrolysc. 

.\l.  .\I.MJC.i. MUE  signale  qu’il  a  rapporté  récemment  des  cas  d’épanchements  ga/cu^ 
observés  par  divers  chirurgiens  à  la  suite  de  traumatismes  'fractures,  luxations,  con¬ 
tusions  abdominales  sans  idaie)  et  ((ue  M.  Morel-Lavallée  atiribuait  cet  épanchement 
ga/.eux  à  une  d  exhalation  »  des  gaz  du  saug  provenant  dos  vaisseaux  par  un  n.écaiiisnie 

1 1  ne  s'agit  pas  de  gangrène  gazeuse. 

M,  llom.NiiAE  a  observé  un  cas  analogue. 

Sur  les  réactions  inilammatoires  qui  suivent  les  injections  ['médicamenteuso®' 

M.  IIe.mi]  1  )i;soii,i,i',  remanpie  (pie  ces  réactions  s’obsei'vent  ([uclquofois  alors  <1““’ 
l'injeiJion  a  élé  profonde,  l’enfoncement  mi'me  do  l'aiguille  a  été  immédiatement  très 
douloureux,  l’our  II.,.,  il  s’agit  probeblement  d’une  pi([ûre  d’un  lilet  morveux  ou  d  un 
xaisseau  dont  le  médecin  ne  peut  être  tenu  pour  responsable,  si  l’injection  a  été  pf® 
liquée  au  lieu  d’éliadion.  Cette  lésion  favorise  peut-être  dans  certains  cas,  une  localis® 
lion  infectieuse  secondaire  d’origine  endogène. 

■M.  Duvoiit  estime  (pie  cette  ([uestion  mérite  (1(!  retenir  l’attention  parce  ((u’ellu  sc 
rai  lâche  au  problème  des  abcès  consécutifs  aux  inje(;tions  médicamenteuses.  LU® 
l’objet  d’une  discussion  ultérieure. 

L’état  de  démence  en  médecine  légale. 

M.  li.  liENON  commente  lus  diverses  propositions  faites  on  vue  de  la  Héforme  d^^ 
Code  pénal  en  ce  (pii  touche  à  la  modiltcation  do  l’artiolo  ll'l.  Le  texte  proposé  puf 
Sociélé  .Médico-I’sychologiipie,  dans  sa  séenco  di  ‘J3  octobre  11)33,  ne  le  satisfait  P®* 


(“  I'jsI  oxt'ni|il,  (lo  pi'iiKî  riiii’.ulpi'  (jiii,  c'ii  i-iü'Oii  d’iiii  cUil.  iuciiLhI  paUiolotriiiiu'.  élail, 
■"capable,  nu  uKiineiil,  de,  l'acLe,  d'eii  aperc.evuir  le  uaraeUiru  immoral  ou  in,|usl(',  ou  de 
SC  'Icteninuer  eu  e.ousé(iiieiiec» )•  H  crainl,  (luo  les  aliénislos  no  s’cnleiidenl,  pas  sur  les 
oliuicpies  qui  oousliluouL  des  maladifs  luenlalfs.  l.es  uns  voudronl  y  iueorporer  les 
’  l’  n.iiliix  iiifiilalfs,  les  autres  s’y  refuseront.  M.Bcnon  est  de  ces  derniers.  11  considère 
't"c  la  place,  des  pervers,  réeidivisles  ou  non,  n'est  pas  à  l’asile.  Ces  siijels  iloiveni  être 
cniprisonnés,  car  ou  ne  peut  ni  le  s  corrii.''ei'  (point  de  vue  moral)  ni  les  quêiir  qioiulilc 
■■■‘e  médicall. 

Nouveau  code  pénal  et  perversité. 

'*•  H.  s’cIcn  c  coutri’  les  disposilions  préMies  dans  l’article  73  du  projcl  du 

'"niveau  c.ode  pénal,  ('.et  article  euvisaifc  riiileruemcnl  éventuel  des  ali‘ooli(iues,  <tos 
'■nvicoiuaues  et  des  malades  nicidaux  déUiU|Uauts.  11  estime  i(ue  les  alcooliipies  c!  les 
Inxieninaucs,  pervcj'S  rccidivisles,  Jie  peuvent  être  mêlés  aux  véritables  aliénés.  11  fau- 
'liait  alors  créer  pour  eux  des  maisons  de  santé  spéciales.  Il  est  impossible  pral  iiiuement 
‘*c  taire  du  pervers  récidiviste,  un  ntalade  mental,  la  seule  mesure  sociale  protectrice 
'■  envisa^rer  pour  lui  est  reniprisonnomeul .  M.  Henon  croit  ipie  la  réadaplalion  sociale 
■'"s  pervers  récidi\  istes,  dans  des  élaldissemeuts  île  ti’avail  spéciaux,  esl  un  leurre,  car 
'*  """sidère  ces  sujcits  coiuine  iiicorriirililes.  l'’iiiiuH;nr.-lii,  vm:. 


Société  d'oto-neuro-ophtalmologie  du  Sud-Est 


Sàiiiff  du  'ih  iioacmhrf.  11133. 


Tumeurs  de  l'angle  ponto-cérébelleux  à  évolution  rapide.  Mort  subite. 

*'■  cas  de  M.  y,  |>,iv  usim;s  et  .1.  .\i.i.ii:/.  opiiosic  à  la  symplomaledocie  clas- 

■’y'"i>’ome  do  l'.uigle,  une  évolution  rajiide.  très  différente  delà  man  be  liabi- 
I  ""icnt  lente  de  eos  liimeurs  ;  surdilé  a|iparue  assez,  brusquement  cinq  mois  aupa- 
céiibalée,  vertiges  intenses,  bourdonnements  d’oreilles  et  Iroubles 
"larclie  survenus  deux  mois  à  peine  a\aut  l'exitus  brusipie  (au  cours  de  soidèx  e- 
bali.  -^**  "■alade  ilans  sou  lit).  A  l’autajisie,  gliome  de  l’acoustique  avec  noyaux  en 
Va.i,*.*''**^°  "'■"■■'i'iuc  ;  mais  avec  nuiltiplici  lion  i-t  dilatation  psoudoangiomalense  des 
"""X  exp|j,j(,.,n|  in.ircbe  anoriûale. 

Exophtalmio  à  prédominance  uniltérale  par  Basedow 
tmeur  naso-pharyngée  associée,  par  11.  Rouiut,  ( l.vniiiicuv  et  M.  ,\i  niiui. 

P5p  l'i’ésenteut  un  malade  atteint  d’un  syndrome  basedowien  ca.raetéri'c 

•■asai  tachycardie,  du  trendilemeut.  une  augmentation  du  métabolisme 

■tfoite  "^"l'I'ialmii^  prédomiiie  nettement  du  côté  droit.  11  existe  dans  la  narine 
téraie  de  ''olumineux  qui  doit  être  à  l’origine  de  la  prédominance  unila 

Le  "■'^"Plitalmie,  vraisemblablement  par  un  mécanisme,  sympalbique  rél'lexc, 

‘''-o'ress'  '"'"-'"’tliérapique  et  des  injections  d’acécoliue  yoUimbine  ont  amené  une 

""  nette  du  goitre  et  des  pbénomcuc.s  subjeotils. 
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grave  du  VU'’ droit  et  (les  (leux  VI 1 1',  siirldul  (lu  V 1 1 1''  droit  ((Uduit  par  violents  ^  (•rli- 
ges  avec  l)ourd(jnncinenls  de  l’oreille  droite,  puis  surdité  liilatérale),  liée  à  une  ménin¬ 
gite  spéciluiue  de  la  base,  révélé((  |iar  la  poucti(,u  lomliaire  (111  éléments.  1  gr.  50  d'nl- 
''uminc,  H.-W.  positil). 


Séance  réiiionah;  tic  Nice,  du  17  décembre  1933. 


Méningite  otitique.  par  l.Aeoiic.i-;  et  Aliîxaniiiih. 

Un  vieil  otorrhéique  fidt  une  complication  labyrinthique  dont  les  principaux  symp¬ 
tômes  (troubles  de  l’cupdlibre,  céphalées)  cèdent  à  une  première  inteiAumtiou,  on  l'es- 
Pèce  évidement  pélro-masloïdien.  Mais  un  mois  après,  une  méningite  elini(pie  et  biop- 
sique  (1.000  éléinenls)  aggrave  brusquement  le  tableau.  La  trépanation  labyrinlbiipie 
et  la  decouverte  d’un  large  secteur  méningé  enccphalitique  redress('ut  la  situation  et 
ta  guérison  est,  obtenue. 


Fausse  neuroptico-myélite.  en  réalité  syndrome  de  Lichtheim.  par  Morii;/. 

'ôu  cours  d’une  anémie  parasitaire  grave,  apjiaraîl  à  l'occasion  d'un  la'couehemeii 
très  dystoci(pie.  un  syndrome  neurologique /éftri7c,  caractérisé  [(ar  une  amaurose  subit  i 
avec  double  névrite  opti(iue  et  jairaplégie  flasque  avec  rachialgie. 

t-  évolution  devait  montrer  la  guérison  de  l’anémie  et  la  régression  presipie  e.onqdéli 
ôcs  signes  médullaires.  I.a  névrite  o]ilique  reste  la  sé(iuelle  la  plus  importante,  mais  es 
rpendant  améliorée  par  le  Iraitemeid.  antianémi(pie. 

■'talgre  la  difficulté  que  pouvait  susciter  la  présence  d’une  hyperl hermie,  l’auleu 
'*'»ge  son  observation  dans  le  cadre  des  syndromes  neuro-anémi((ues.  l.a  liè\  re  es| 
^  ®llet,  d((  peu  de  videur  comme  synqitôme  différentiel  entre  h’s  m'uriqdieo-myélil o 
'aies  (infectieuses)  et  les  neuro-anémies  à  expression  neiiroptieo-myélitiipies. 

ôningite  séreuse  par  arachnoïdite  du  IV''  ventricule,  par  (Iossa  et  l.Aeom.i: 

j"hi's  ajirès  une  amygdalectomie  totale,  un  malade  fait,  au  eoui's  d'un  éla 
im  syndrome  d’hypertimsion  d’abord  diffus.  |mis  localisé  à  la  région  di 
ovt  t^'"’  ponction  Iranscérébelleuse  ramène  un  1,.  (',.-11.  a\'ee  légèi'c  hyper 

de.s  ‘l’albumine.  Le  L.  LvH.  lombaire  était  normal.  Disparition  rapi  t 

lint,  ''’agit  très  vraisemblablement  d’une  méningite  séreuse  secondaire  ; 

"ifection  septieémiipie  larx  ée. 


Encéphalite  avec  syndrome  hypophysaire,  par  ( lAui.orn.  .M"''  .Iacoi'ut 
et  Dkki-.mkai  x. 

lile  as'^r'  l'"'’'"’'*'  l"''■■’“■"l'■  'l‘'"V  pliases  tn'‘s  distinctes  :  1  "  une  phase  d'eneépha- 

‘Ib  la  ''"l'aetérisée  par  des  phénomènes  inl'eetieux  violenis.  di's  céphalées, 

‘l’alhur'*''*"^'**'  "'  ''  ""  ''éphalo-raehidien,  montrant  un  excès  de  glucose  id 

''■'isto  et  *  ’  liypopl'y’"''''''  is’est  manifestée  par  de  l'aeromégalie 

"lent  O  ’’y"‘li'ome  adiposo-géidtal.  Cette  malade  a  été  dyspnéiipie  par  l'eiu  ahisse- 
"Useux,  la  lace  id,  la  mains  ont  été  cyanosées, 

‘'■ÎVUE  neouologique,  T.  I.  n'>  ],  .lAxvnai  1934.  9 
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Crises  paroxystiques  chez  une  ancienne  méningfi tique  ayant  eu  des  poussées 

d'hypertension  intracrânienne  :  tendance  à  la  rachicentésomanie.  par  11. 

et  M.  ArniKii. 

l'ne  jcuiu'  fille,  sujette  nntérieureiiierit  ù  des  oépliidées  et  l'i  des  crises  nerveuses,  fait 
il  y  a  quatre  an-,  nin^  niéniiiffiti!  à  lytnphueytes  <pii  f'iiérit.  Depuis  lors,  ses  e.éplialées 
aiiirnientent.  I.a  malade  soignée  dans  divers  services  neuro-chinirgieaiix  est  considérée! 
l'omnie  atteinte,  tantôt  de  si-quellcs  d’encéphalite,  tantôt  d’araehmjïdite.  :  (!lle  a  ou  en 
effet  des  poussées  d’hypertension,  line  intervention  chirurgicale  de  la  fosse  cérchrale 
[lostérieure,  il  y  a  deux  ans  et  dend,  montre  (|ueh|ues  adhérences,  sans  lésions  histolo¬ 
giques.  La  malade  continue  à  souffrir  de  céphalées  que  calment  les  rachicentéses  ré- 

h'ière  do  son  chiffre  d(!  lOd  ponctions  londjairys,  tirant  (piehiue  vanité  d’avoir  exercé 
la  sagacité  di‘s  maîtres  en  ncuropathologie,  [n'ése.ntant  nue  mentalité  mi-pithiati((iie, 
mi-pathomime,  cette  jenne  fille  tend  à  preniire  l’hahitude  di‘s  racdiicentèses,  (pi(!  n’in¬ 
dique  actuellement  aucun  signe  d’hypertension.  Sa  céphalée  que  calme  également  un 
simulacre  de  ponction  londiaire  parait  avoir  une  origine  endo(;rirdeime  et  av(ur  seiih- 
iiu'iit  sa  violenei'  exagérée!  [)ar  l’épine  irritative-  méningée  antérie-ure-. 

Quelques  troubles  oculciires  de  la  ménopause,  par  1'.  Ai  iiAUi.  r  et  (  i.-l',.  .Iax  i.i:. 

Les  aute'urs  prése-ntent  les  eihservatieens  do  epiatree  malades  atteinte-s  de  troubles  vi- 
-uels  el’origine  génitale-,  Chez  deux  d’entre  e-llees,  apparition  sur  eles  yeuix  normaux,  che:z 
lüne,  eh-  tremble-  e-emjoue-tivee-pediiébraux,  chez  l’autre,  de-  phéneunènes  amblyopiepics 
lors  de-s  me-nstrejieliems.  Liiez  les  eleux  autri-s,  apparitiem  sur  eh-s  ye-ux  eléji’i  sensibilisés 
par  eh-s  affe-e-tieins  antérie-ure-s,  eh-  trembles  e-eirnée-ns  chez  l’une-,  el’hémeirragies  du  \  itre 

Les  auteurs  s’ap|mie-nt  sur  ee-tte-  eh-rnièri-  edese-rvatiem  pour  e-emse-ille-i-,  à  l'époeiue  eh-  la 
méneipau'-e',  un  traiteme-nt  préve-ntif  systématiepn-  ele-s  tremble-s  eh-  la  ménopause  chez 
temte  malaeh-  prése-ntant  ele-s  lésiems  oe-ulaire-s  ane-ie-mie-s  el'une-  e-e-rtaim-  gravité. 

Myosis  tenace,  séquelle  d'une  mydriase  zostérienne,  par  .1  i;AX-Sr;i)AX. 

Par  analeigie-  avec  le  fait  elo  glauceime  chronii|Ui-  sue-e-édant  à  une-  feirte  hypotonie 
zeistérie-nne-  e|ue-  l’auteur  a  présenté  au  Lemgriis  O.  N.  f).  de  Limeiges,  e-n  Ih.'Lt,  S.  ceiiii- 
muniepie-  une-  eebse-rvation  eh-  myosis  ti-nace-  sue-eéelant  à  une-  myeiriase-  [laralytiepic  ah 
cours  d’un  zona  eiphtalmie|ue-.  Le  myeisis  a  été  noté  4  ans  après  le  zema.  Il  n’y  a  pas  eh 
el'iritis,  11  s’agit  el’une-  paralysie!  sym|)athiepie-,  suece'-elanl  à  l’exe-itation  initiale.  .Ma'* 

l’aute-ur  insiste-  vm-tout  sur  l’atrophie:  eh- l’iris  avec  effae-e-ment  eh-s  plis  et  ele-s  colonnette-- 
miise-nlaires  e-t  réeluction  élu  réflexe:  phedo-meitour  à  l’état  eh:  e-emtractlons  parcellair'.‘S 
et  loe-alisée.-s  sans  iufliie-ne-e-  apprée-iable:  sur  le-  eliame’ître-  pupillaire-, 

Le-lle-  atreiphie-  eh-  la  muse-ulature-  irie-nm-  avait  eh'-jà  été  signalée-  par  He-e|s|ob  (O.  .N. 
oe-tobre-  l'.l‘,j:i;.  mais  élans  le-  cas  ele  ce:  eleu'iiier  l’atreiphie,  cei’ine-ielait  avee-  une-  mydrinsi’- 

L’aute-nr  e-eme  lut  à  une-  lésion  sympathiepie!  ferobablerne-nl  ciliaire-,  el'eu-igine  ZOsH' 
rie-mie-,  e:omme;  étant  l'eirigine-  eh-  l’altératiem  treiphiepie-. 

Goitre  exophtedmique  et  folie  basedowienne,  par  M.  Hiikmo.nii 
et  .1.  l(Kne)i  i.-LAmiAi.x. 

.Malaeh-  ele-  il.')  ans,  epii  fait  au  e-emrs  el’une  malaelie-  ele-  Hase-elow  des  symplOnie-s  P-^y 
e-hiepies  très  graves,  à  type-  el’aborel  el'agitation  ele  type-  maniaepie,  ]mis  ele-  preistratihh 


Auriino  lliorapoiitiiiuo  modioalc  no  poni  onrayor  iino  évolution  l'atalo.  D'autre 
port,  l’état  psyohkpio  était  li;]  i|U  uno  intervention  no  pouvait  êtri'  lenl.éo.  Les  auteurs 
insivtflnL  i'i  luinveau,  à  jiropos  de  (  e  cas,  sur  la  nécessité  absolue  de  confier  précocemenl 
i'-S  bascdüwiens  au  chirurgien. 
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Séance  du  25  noneinhre  193.1. 
Présidence  :  M.  Huhmkii,  Présiflenl. 


Calcifications  intracérébrales  en  dehors  des  tumeurs. 

-MM.  Diviiy,  CuiusToiMi]:  et  .Moueaii  reprennent  n|)rès  ScIndU'r,  Stroni,  Low  Beer.  la 
9'iestion  des  calcifications  intracrâniennes  dites  physiologiipies.  Si  l'on  ]ieut  considérer 
éornine  normales  celles  de  l'épiphyse,  le  tait  est  ]dus  douteux  pour  les  calcilicalions  des 
P'exus  choro'idiens.  Dans  quatre  cas  où  ces  eaici  lications  étaient  très  visibles,  il  existait 
troubles  divers  :  liémiparésie  passagère  avec  eéplialée  et  vomissements  ;  crises  d’épi- 
Psie,  céphalées  intenses  et  coid,inues  cpi'il  était  diflicile  de  rattacher  à  une  cause  pré- 
‘'*■‘'6.  Il  n’est  donc  nullement  démontré  (pie  les  calcilications  choroidiennes  soient  indiffé- 
fentes.  gg  ,.y,igggng  ggpgs  ,ig  ly  |'y„x  q,|  gerveau,  nn  cas  des  auteurs  vient  à 
*'PPoi  de  la  thèse  di’  Low  Beer  d’ajirès  hnpielle  une  caici  lication  en  demi-fuseau  serait 

F'athologique,  pyji  jy  jg^ 

auteurs  rapportent  l’observation  d’une  jeune  lille.  cpii  ]irésen- 
crises  jacksonieiines  gauches  et  avec  engorgement  veineux  rétinien  à  droite  ; 

'  '^'''''"‘jCaphie  montrait  des  petits  amas  de  calcifications  dans  la  région  temporo-occi- 
1  dali'.  l..’inlervenlion  cliirnrgieide  ne  permit  de  découvrir  (pi’une  adliérence  cidciiiec 
^  '■e  la  dure-miire  et  le  cerx  eau.  Les  crises  disparurent  a|irès  l'intervenlion  pour  repa- 
■‘'•■ro  après  un  traumatisme. 


Les  syndromes  hypophysaires  en  clinique,  par  M.  lIoioT. 

^^^^Elude  basée  sur  l’examen  complet  de  nombreux  cas  personnels.  Les  symjitômes 
•isan'  hypophysaire  peuvent  être  groupés  en  trois  classes  principales  :  I»  Insuf- 

‘Jibul  ^  hormone  de  croissance,  eiiLrainant  un  état  cachecti([ue ;  symptômes  infun- 
U’in  symptômes  d'insuffisance  do  l’iiormone  gonadotrope  ;  symptômes 

^  idfisance  de  l’hormone  thyréotroiie. 

cnvi'*^  .'*'  do  la  délicience  de  l’hormone  thyréotrope  ipii  est  princijialcment 

(]b  ,  ' dans  cette  communication,  et  son  étude  a  conduit  l’auteur  à  élargir  le  cadre 
Il  Simmonds. 

'lui  s  r  Syndrome  endocrinien  avi'C  gros  abaissement  du  métabolisme  basal,  et 
'•héran'  '  nettement  du  myxmdème  classique.  L’enqjlui  d’une  préparation  opo- 

'*u  niétai***  |'••U"(,ardisée  d’hormone  thyréid.rope  se  montre  très  efficace.  Le  relé\ement 
'"'’l'cuth  *  “u^u'outation  de  l’excrélion  d’urée,  témoignent  de  son  action  Ihé 


'^’'Pé‘rimg^j'  uette  hormone,  tliyréotrope  délermine  \ 


syndrome  de  Basedow 
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l.’auLour  lorinino  par  lu  présenlatioii  d’une  malade  aLleinte  de  celle  l'orme  d’insulfi- 
'sanee  undoeriiiieime,  el  déjà  en  voie  d’amélioration. 

Etude  anatomo-clinique  d’un  état  de  rigidité  unilatérale  progressive  avec  cho- 

réo-athétose  et  paroxysme  de  torsion  autour  de  l'axe  longitudinal,  lOir  M  M .  C. 

I.e  déljiil  de  rafrecLion  remonte  à  la  eonvalesceiwe  d’une  crise  rliumalismale  aiguë 
vers  l’àge  <le  JP  ans  et  se  maniresle  par  une  contractiP'e  en  varus  écpiin  du  pied  gaiiclie. 
I,a  eonlracture  s’étend  au  bras,  [mis  à  la  jamix;  et  se  renforee  [irogressivemenl.  dans  les 
aimées  suivantes.  I.es  [iremières  e.rises  du  torsion  apparaissent  eiju|  ans  a])rès  l’Iiyper- 

Ces  crises  débutent  insidieusement,  les  [irodromes  s’étendant  sur  une  di/.aine,  de  mi¬ 
nutes.  Le  patient  ressent  un  malaise  indétinissable,  parl'ois  une  e\eilaliou  sans  objet, 
mais  demeure  eonsi  ientel  réussit,  parl'ois,  [lar  une  contre-suggestion  énergiipie  à  inhiber 
l'invasion  de  l'accès.  Il  ne  [lerd  pas  cmisinence,  n’a  pas  de  miction,  ne  mord  pas  sa 
langue,  mais  se  [ilainl  de  douleurs  intenses  dans  la  Jiouclie  et  dans  tout  le  côté  gauche 
du  corps. 

La  crise  motrice  est  sUiréotypée  ;  lenlemenl  la  tète  se  tourne  a  droite  pendant  que  Ja 
face  rougit,  les  yeux  dévient  à  droite,  les  paupières  se  contractent,  les  [luiiilles  se  dila¬ 
tent,  la  bouche  s’ouvre  largement,  et,  le,  long  de  la  langue  [ircqmtsée.  coule  une  salive 
visr|uense.  Pendant  ce  lemjis  le  bras  gauche  s’étend  lentement,  la  main  fléchit  sur  le 
poignet  en  pronalion  extrême,  le  jioue.e  replié  sous  les  doigts  refermés  sauf  les  deux 
dernières  fdialanges  i(ui  demeurent  étendues.  La  jambe  gauche  ainsi  que  le  jned  ren¬ 
forcent  leur  extension.  Le  renforeemeut  de  contracture  des  membres  s’aecompagoe 
ensuite  d’un  soulèvement  de.  l'éiiaule  gauche  qui  se  porte  a  droite,  eipinme  si  le  malade 
allait  se  retourner  sur  le  venire.  Lotie  torsion  extrême,  indique  l’acmé  de  la  crise  et  s’ac¬ 
compagne  d'un  arrêt  respiratoire.  Pendant  ce  temps  l’avant-bras  droit  reste  en  dcini- 
flexion,  le  [loing  est  refermé,  la  jambe  flécliie  l'I  en  adduction.  La  conlraclure  en  flexion 
des  membres  droits  demeure  toujours  réductible. 

Ou(di|nes  secousses  erratiques  dans  les  membres  gauches  el  une  hori ipilation  très 
nid  I  e  de  la  peau  de  l’épaule  et  du  membre  inférieur  de  ce  cOté  annoncent  la  lin  de  l'nocôs. 

()uand  les  crises  tendent  a  se  rapprocher,  la  contracture  en  extension  des  mendircs 
gauches  peut  être  remplacée  [lar'une  conliactuie  en  flexion  avec  rotation  interne  du 
membre  inférieur  et  pronalion  extrême  au  membre  su[iérieur. 

Les  |dn’momènes  molenrs  s'aeeomiiaguent  d’un  syndrome  vègélalif,  comportant" 
petidaul  la  période  ascendante  île  l’accès  et  sa  [ihase,  d’èlat,  mio  .salivation  aboinlantCi 
une  vaso-dilatation  “  en  eaficlirie  La  lin  de  l’aeeès  est  anmmeée  par  une  transpiraliu'* 

Les  rinmgemenis  de  po-ition  de~  momlires,  les  mouvements  passifs  iiii’on  leur  id*- 
[irime,  l'effori  de  eerlaiii-.  mon vemeids  actifs,  les  exeilatiims  seiisorielles  on  une  èmotidU 
sont  siiseeplibles  de  déclencher  ces  [laroxysmes. 

Les  paroxysmes  è\oluenl  sur  un  fond  de  rigiilité  permanente.  Lelle  hcmihyiiertodi* 
avec  équinisme  du  pied,  hyperfironation  de  la  main,  demi-fle.xiun  de  l'avanl-braB  et 
hèmiparèsic  faciale,  présentent  un  renfureernerit  d’attitude  earaetéristiqne  des  étaW 
dèeèrèlirès.  Ils  s’aeeonqiagnenl  d’un  Iremldement  rythmhjue  des  exirémités  et  de  mo**- 

Les  lésion''  pallidales  tout  eu  prédomimmt  sur  le  eftlé  droit  cornmeneuiit  à  être  1" 
latérale.  L.lles  oei  u(ient  le  segment  interne  el  touchent  des  deux  côtés  les  élérneuls  J® 
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Les  lésions  du  corps  do  Luys,  tout  en  prédominant  à  droite,  sont  également  bilaté¬ 
rales.  tilles  occupent  des  deux  côtés  le  segment  externe,  alors  que  les  segments 
moyeu  et  interne  sont  normaux. 

.'lalgré  l’atrophie  du  segment  interne  du  pallidurn,  les  modilioations  des  connexions 
lialliclo-luysiennes  et  du  faisceau  pallidal  de  la  pointe  sont  peu  appréciables. 

Une  composante  corticale  ne  peut  être  invoquée  dans  rinterprétatiou  du  trouble 
extrapyramidal.  Les  lésions  diffuses  grises  et  blanclies  du  type  do  l’inflammation  su- 
baigut,  no  dépassent  ni  eu  extension  ni  en  importance  celles  ipii  accompagnent  les 
manifcslalions  cérébrales  banales  des  eniloenrdites. 

L’intérêt  de  ce  cas  réside  dans  la  su]ierposition  d’une  encéphalite  septicémique  ba¬ 
nale  d’évolution  fatale  et  d’une  atrophie  élective  du  système  interne  du  jiallidiim  et  i|ui 
tend  à  déborder  sur  le  segment  externe  et  correspondant  du  corps  de  Luys. 

Spasmes  de  torsion  avec  rémission,  par  A.  Li;v. 

Présentation  d’une  malade  atteinU^  d’un  spasme  de  torsion  douloureux  de  la  tète 
et  du  tronc  vers  la  gauche.  Le  début  remonte  à  1027.  sans  cause  apparente.  L’hérédité 
est  normale,  il  n’existait  chez  le  sujet  aucune  tare  névropathi([ue.  Une  intervention 
chirurgicale  sur  les  nerfs  de  la  région  (section  de  plusieurs  racines)  ne  donne  qu’une 
amélioration  passagère. 

Des  abus  médicamenteux  ont  abouti  en  1930  à  une  ])ériode  de  confusion  mentale 
toxiquea\  ec  hallucinations,  (jui  nécessita  le  placement  dansur.e  clinique  psyehiatri(iue. 
A  la  suite  du  choc  émotif  ressenti  par  le  malade  au  sortir  de  sa  crise  eortfnsttmneHe,  il 
tait  une  première  rémission  à  ]icu  jirès  complète  des  mouvements  spasmodiques  dont  il 
Souffrait.  Cette  rémission  dure  quinze  jours,  puis  les  spasmes  réapparaissent  aussi  inleir- 
*«8  qu’auparavant. 

En  1933,  nouveau  choc  émotif,  causé  par  le  décès  de  son  père,  auquel  il  était  très 
attaché.  Le  malade  fait  une  nouvelle  rémission  complote  de  ses  troubles  spasmodiques, 
'l^'h  cette  fois,  dure  un  mois. L’organicité  des  troubles  neurologiques  dont  souffre  ce 
•balade  ne  paraît  pas  faire  do  doute  ;  il  est  intéressant  de  noter  les  modincations  (pi’ils 
l'onvent  présimter  sous  les  influences  purement  psyehologicpies. 


ANALYSES 


NEUROLOGIE 


ÉTUDES  GÉNÉRALES 


ANATOMIE 


s, lût.  VI.I.  .T.,  |,.  iivi'f.  Il  l'ifiiircs,  Iii:i:i. 


s,!<crl.illii-,  liysl.nx,  «-avia,  d 


A. \ AL  y SES 


130 


L’autour  décrit  sous  le  nom  do  Qnnrjlirjii  inlerpi-nouHlé  (g.)  iiitorgeniculaUim),  une  for¬ 
mation  grise  placée  entre  le  corps  gennuillé  interne  et  externe.  Ce  ganglion  constitue,  en 
’éalité,  la  partie  la  plus  postérieure  du  pulvinar.  Cette  formation  fut  remarquée  autre¬ 
fois  chez  les  singes  supérieiirs  par  plusieurs  chercheurs.  C'est  le  noyau  postérieur  du 
pulvinar  (v.  Monahow).  le  noyau.  S  (C.  \'ogt),  enlin  area  intergcniculata  de  .\Ialone. 

Les  caractères  cylolugiques  de  cette  formation  sur  les  préparations  au  Nissl  sont 
sensiblement  identiques  avec  celles  des  cellules  nerveuses  de  taille  moyenne  du  coi'iis 
genouillé  interne.  Chez  certains  singes  (cynocephalus,  corcoi)ithecus),  le  noyau  inter- 
genouillé  est  individualisé  nettement  par  une.  capsule  commune  avec  le  corps  genouillé 
interne.  Le  ruban  de  lieil  latéral  fournit  des  libres  (pii  pénètrent  dans  le  corps  genouillé 
interne,  de  même  (pie  dans  le  ganglion  intergenouillé. 

Les  faits  justilient  dans  !’es]irit  de  rautenr  la  siippo.sitiim  (|ue  la  fonction  du  gan 
h'iion  intergenouillé  s’apparente  avec  celle  du  corps  genouillé  int('rne  on  (pie  cette  der¬ 
nière  formation  possède  nue  repri'-sentation  |iulvinarienne  dans  le  noyau  intergenouillé. 
Lnlin,  la  division  du  cor|is  geiiiuiillé  interne  en  |ilusii'nrs  noyaux,  correspond  vraiseni- 
•-'lablernent  aux  divers  noyaux  du  nerf  auditif.  ,1.  Nic.oi.nsco. 


BELLONI  (G.-B.).  Le  réticulum  diffus  pericellulaire  des  centres  nerveux  chez 
1  homme  (Del  relicolo  diffuso-jiericellulare  coi  centri  nervosi  nclliiomo;,  JUrixla 
<li-  Neiimlogia,  VI,  fasc.  111,  juin  11133.  p.  ‘31).o-337. 


Ltude  du  réticulum  diffus  iiericelliilaire  du  cortex  cérébral  de  riioinmo  à  l'aide  de 
nouvelles  méthodes  de  techniques.  L’auteur  étudie  également  ses  aspects  chez  le  fodns 
Immain  de  cinq  mois  et  enfin  ses  modilications  jiathologiques  dans  quelques  affection- 
Cérébrales  importantes.  Par  la  conqiaraison  des  résultats  ainsi  obtenus  avec  ceux  ipie 
*  nn  obtient  jiar  l’imprégnation  argeiiliipie  iiuiir  la  névroglie,  l’auteur  lire  des  argumenis 
en  faveur  do  la  nature  névrogliipie  du  rcticiiliim.  Lue  bibliogriqihic  abondante  oom- 
Plète  cet  article  important.  '  (1.  L. 


BALADO  (Manuel)  et  FRANKE  (Elisabeth).  Etude  des  voies  optiques.  VII.  Tra¬ 
jet  des  radiations  optiques  chez  l'honame  (Lstudios  sobre  las  \  ias  oiilici\s.  Vil, 
1  cayeclo  de  la  radiacion  optica  en  el  hombre).  Archivos  (trijfiüinns  de  lu’iiriilniiiii.  \  1 1 1. 
n"  .3-4,  avril-mai  1!I33,  i).  117-113. 

La  l'adiation  opli(]ue  chez  l'homme  (pii  |irend  nai.ssance  dans  le  corps  g.'niculé  ('xterne 
■c  dirige  presiiue  directement  de  là  \ ers  la  scissure  calearine  et  vers  l'extrémité  du  lobe 
cciliilal.  l,a  portion  dorsale  des  radiations  o]iti(pies  |iren(l  son  origine  des  trois  (piarl- 
mitérieurs  do  la  moitié  interne  du  faisceau  génicifîé  latéral.  La  systémal  isatinn  horizon- 
‘  e  des  radiations  opti(pies  est  mise  en  évidence  iiar  les  faits  cliui(pi('.s  et  iiar  la  dégéné- 
pf  Partielle  de  celle-ci.  L'e.xistence  dn  genou  lenqioral  el  du  <  zipfelmulze  »  de 
<.,.1.  L**®  démontrée  au  point  di'  \  ue  analomo-fqnctionncl.  L'exislence  du  fasci- 

La  disparition  de  la  c  ision  maculaire  dans  un  chanqi 
is  dn  lobe  occipital  doi\  eut  être  consécutives  à  une 
l'eau  g  niculé  correspondant.  il.  L. 

*^ARIo  (e.).  Anciennes  et  nouvelles  recherches  sur  les  fibres  centrifuges  des 
oines  postérieures.  Archiri’s  Siiissi's  île  yeurolni/ie  el  ilc  Psucliialrie.  XX. \L 
2,  1933,  p.  284-300. 

hées^d*^  '■iK’-ines  postérieures  II  y  a  des  libres  centrifuges,  et  ce-  libres  .'entrifuge- 
la  moelle  sont  amy(''lini(pies.  Il  n’y  a  pas  de  libri's  centrifuges  myélini(pies 


■  ci'uciatus  est  hypothéti(|ue. 
'«mianopsi,,ue  el  les  cas  de  lésioi 
*mn  dégénérativ('  grave  du  faisi 
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lionnel  (k-  l’organo  sous-cnnimissural  ont  clé  puliliés,  lui  attrikiiant  successivement  dos 
fonctions  sensitives  ou  des  fonctions  motrices  réflexes.  L'auteur  ])ense  ijii’il  faut  tenir 
le  ]ilus  prand  compte  des  tlaffclla  dont  sont  munies  les  cellules  épendymaires  de  l’organe 
sous-comndssural,  flagella  hcaucoup  |)lus  grands  et  plus  vigoureux  que  les  petits  cils 
(l'ii  se  trouvent  sur  l'épendymc  des  ventricules  cérébraux.  Il  considère  (jue  s’il  faut  pro- 
hablemeid,  exclure  toute  fonelion  sensorielle  et  sensitive'  de  l’organe  sou.s-commissural. 
11  est  néanmoins  possible  «pie  celui-ci  possède  uni'  fonction  motrice  révélée  par  les  mou¬ 
vements  flagellaires.  Le  seraient  des  mouvements  pndiablemenl  automatiques  et  indé¬ 
pendants  de  toute  activité  nerveuse.  Il  est  possible  ipie  les  fouetteinonls  des  flagella 
ogitent  le  liquide  céplialo-rachidien,  aliii  de  prévi'iiir  une  stagnation  nuisible  pour  une 
raison  ou  pour  une  autre.  L’auteur  l'iivisage  également,  étant  donné  la  situation  de  l’or- 
?ano  sous-eommissural  à  l’entréi'  de  l’aqueduc  di'  Sylvius.  la  possibilité,  iiour  les  fla- 
Sella,  d’empèe.her  par  leurs  mouvi'inents  répétés,  l’obslruclion  de  raqueduc  de  Sylvius 
par  des  détritus  cellulaires  détachés  des  parois  des  ventricules  cérébraux.  Les  eon- 
ht'Xions  de  la  libre  de  Heissner  avec  l’organe  sous-commissural  donnent  plus  de  poids 
■'  la  première  di'  ces  deux  éveni  ualités.  On  pourrait  ainsi  supposer  que  la  libre  et  le.s 
flagella  provoipient  ensemble  une  circulation  du  liipiide  céphalo-rachidien  qui  pourrait 
jouer  un  rôle  dans  le  métabolisme  des  subslances  enti  e  le  liquide  et  le  névraxe. 


anatomie  pathologique 


Busscher  (J.).  Remarques  additionnelles  au  sujet  des  aspects  neurolo- 
Kiques  de  l’anémie  pernicieuse.  .Iiiunial  Belge,  de  Neurologie  et  de  Psgchialrie, 
^X.Xlli,  septembre  I!I3:!,  p.  (l-’ô-liSr,. 

Observation  analomo-cliniipie  d’un  cas  d’anémie  pernicieuse  avec  signes  neurido- 
8‘'iues  a  propos  duquel  l’auteur  rapporli'  l'I  ilisculc  les  différentes  classilicalions  que 
****  a  proposées  des  syndi'omes  neuro-anémiques.  (.1,  L. 

(Dem.).  BISTRIGEANO  (I.  V.)  et  FORTUNESCO  (G.).  Gontribu 
al  étude  de  la  physio-pathologie  des  syndromes  pallido-striés  (Hémibal- 
"'me  et  lléniichorée).  Siiilaliil.  n"  II.  11133,  Itucari'sl. 

**^''*^  étude  anatomo-clinique  siirden.xcas  d'hémiballisme  et  d  hémi- 
'lue  l'  '  losqiiels  ils  ont  trouvé  des  lésions  dégénératives  pallido-striées.  ainsi 

oll-érations  cellulaires  du  corps  de  l.uys. 

l’eX'ic  ''-‘•‘'auteurs  relèvent  l’importance  des  lésions  hypolhalarniiiues  dans 

ion  des  phénomènes  moteurs  duces  syndi'omes  d’hyp('rlunésie. 

niSTlilCEANÜ. 

I-IEEI  FRANGESGONl.  Contribution  à  l’étude  histopatholo- 
ist(  ^  ^  ^rypophyse  dans  la  paralysie  générale  (l  '.ontributo  alla  conoscenza 

iYe.ru,  'lelP  ipolisi  c('ri'brale  m'Ila  paralisi  ju'ogressiva).  Birislii  di  Valuliigia 

"'«a  c  Menlnle.  \LI,  l’asc.  3,  mai-juin  11133.  p.  nôl-figo. 

^ont  l’hypophyse  chez  12  paralytiques  généraux  ('t  dont  les  conclusions 

'blés  plas '  '*  rlos  aspi'cts  inflammatoires  du  type  lymphocytaire  (cel- 

‘^bbs  la  et  cellules  granuleuses)  au  niveau  du  parenchyme  et  des  vaisseaux, 

'  0  et  dans  les  parois  coujoni'tives.  Il  existait  en  outre  des  lésions  dégéné- 
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GRZYBOWSKI  (M.).  Contribution  à  l’étude  de  l’histologie  des  myomes  cutanés. 

Annali'n  de  Deniwloloi/ie  el  de  Siipliiliiini/dde.  \  (l'’  série,  IV,  n"  9,  septembre  1933, 
p.  8r>-i-HC)l. 


1-es  myomes  eiitiiiiés  eoiistiliieiit  une,  iinomalie  très  rare  du  tégument  ;  néanmoins 
1  aspoet  typi(]uc  des  lésions  an  iioint  de  vue  elini(nie  et  histologique  rend  le  diagnostic 
taeilc  a  tous  ceux  qui  tiennent  compte  des  descrijitions  classiques.  L’auteur  rapporte 
I  etud(>  aniitomo-clinique  d’un  de  ces  cas  et  insiste  sur  la  présence  de  fibres  nerveuses 
•'U  faisceaux  au  niveau  de  ces  luuieurs.  ainsi  (pie  de  libres  isolées  dont  la  plupart  sont 
de))oui'vues  de  myéline.  1. 'auteur  attribue  à  l’aliondanco  des  fibres  nerveuses  et  des 
“aiTs  minuscules  dans  ees  tumeurs,  leur  extrême  sensibilité.  G.  L. 


MARINESCO  (G.),  DRAGANESGO  (State)  et  STROESCO  (G  ).  Recherches 
histopathologiques  sur  la  maladie  des  jeunes  chiens  (maladie  de  Carré). 
Annules  de  l' Itislilid  Idislenr,  Ll,  aoêit  1933,  |).  ‘llô. 


l'C  tableau  lustopatliologiipie  de  la  maladie  des  jeunes  cliiens  se  présente  comme  une 
•'''■aopoliiMiévraxite,  c’est-à-dire  une  névraxite  qui  intéresse  à  la  fois  la  substance 
anche  et  la  substance  grise  du  système  nerveux  central.  Les  lésions  sont  de  nature 
"illainniatoire  et  dégénéi'al i\  e.  Le  processus  primitif  est  de  nature  inflannnal.oire  péri- 
■'''CUlaire,  il  est  constitué  par  des  manchons  lymphocyto-plasmatiques.  Tous  les  \  ais. 
aux  sont,  inl.éressés,  depuis  ceux  d'un  calibre  jilus  gros  où  ])rédominent  les  lynipbo- 
y'is,  jusqu'aux  capillairi's  oii  prédominent  les  cellules  plasmatiques.  Le  processus  de 
J  "aapiliai'il.c  est  très  net,  il  donne’  l’impression  d'une  véritable  infiltration  intersti- 
1.  inllanmiation  est  localisée  au  ni\  cau  des  méninges  dans  la  substance  blani-he 
s'Mse  et,  autour  de  l'épemlyme.  Hans  la  moelle,  le  |irocessus  vasculo-inliltralif  paraît 
^^^^laopagci-  ih'  la  périphérie  vers  |■l'■pendylnc,  alioul.issant  à  une  infiltration  diffuse.  -\n 
au  (lu  liulbe  et  (!('  la  protutiérance  il  est  situé  surtout  dans  les  zones  marginales. 
'Us  i|,  ccia-epq,  Il  atteint  a\ ce  une  irraïuh'  intensité  les  deux  substances.  Au  niveau  des 
l’adoncules  c(’ré 
'""'fiX  conservét 
^'"■'11  exister  po 

. ■'  SC  lücallM’  au  niveau  de  la  face,  inl'crieure  (hyppocainpe,  région  tubé- 

'"*)  Ijandclcttc  opti(pu',  etc.)  l'cspeetant  la  convexité.  h',n  profondeur,  il  offre  une 


IX,  rinflanunation  est  diffuse,  néanmoins  la  iiaiTii'  centrale,  est 
ni'  certaine  prédilection  de  ce.  proeessns  inflaniinaloin'  infiltratif 

,  . . I  zone  (les  eellnles  nigériennes.  I  )ans  le  c('r\-eau,  le  processus  iuflam- 

ialonse  se  localis,-  au  niveau  de  la  face 


ailinité 


'‘"la.  inte, 


presrpic  ( 


substi 


etc.),  laiss! 


e  blanche  (centre  o\  ale,  corps  callcu 


eaji- 


1,  prcs(pn‘  intaete  la  substance  grise,  ; 


'  d’.\minon  parfois,  ( 


eeption  de  l'Iiyppo 


a  iiaroi  du  troisième  ventricule  cpil  sont 


eni,  cl,  prcs(pic  constamnii'ut  très  touchées.  Dans  la  substance  blanchi',  soit 
■’tiisse  (le  fii  moelle  ou  i|n  rcsic  du  nevraxe,  on  trou\'e  un  processus désintegratif 
al.  lacunaire  idiani  jusipijà  une  véritalrle  destruction  myéliniipie  ]iar- 
■ulo-inliltratif.  Lelui-ci  guide  meme  l’inlensité 
lié  dans  les  cordons  médullaires,  dans  la  subs- 
constainment  une  lésion  désintégratix'c  très 


,  "  "lyéliue,  c 

1”'"  "<>  il  existe 

f''  "‘'"""ec.  (tu  trouM. 

®"le  intc''*^  '"'l''a'l,ante),  dans  le  pii>d  du  pédoncule  et  la  bandelette  opliipie,  dans  la  cap- 
let  la  .  "''"l■''(‘  ovale,  el,  dans  le  corps  calleux.  Au  niveau  du  cerveau  et  du  eervo- 

e.c  •*  ?  '^"I'^l'"»ee  blanche  avoisinant  les  couches  cellulaires  est  en  général  çonser- 
1'"  locaV-^  *^^*^'''*'**'  I  "1''''"""'  ‘le  lésions  inflammatoires. 

'"•lie  (Ig  presque  eonstanti'  cérébrale  du  pnjcessus  inflammatoire  dans  la  ma- 

etc  I"  1""^"  (hyppocainpe,  région  infiindibulaire,  bandelette  op- 

bbaryiix  l’"‘''il'  avoir  une  certaine  relation  avec  la  porte,  d’entrée  du  virus:  le  ihino- 
'’rai.sombiahie  certains  cas  tout  au  moins.  lUtérii'urenient  le  liipiide 
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lensive.  (Jes  ililïéroiit.s  ptiéiioiiièiK's  oxpériiiientaux  permolLeiil  de  simplifier  l’expli- 
cation  qu’on  avait  donnée  jiiscpi’à  présent  de  l’action  des  inhalations  d’acide  carbon iipie 
sur  la  pression  artérielle,  'tout  d’abord  l’action  hypertensive  de  l’acide  carbonique  no 
semble  pus,  comme  on  l’avait  c.i'U  jusiju’à  présent,  dépendre  exclusivement  <i’une  in- 
lluence  directe  sur  le  centre  vaso-moteur.  (  liiez  l’animal  cbloralosé  elle  ne  se  produit 
pas  si  l’on  donne  l’acide  carbonique  en  inhalations  par  la  trachée.  Au  contraire,  dans 
ces  conditions,  l’acide  carboniiiue  produit  une  hypotension,  nicmo  et  surtout  aux  fortes 
doses.  Non  seulement  l’acide  carbonique  n'exerce  donc  pas  une  action  excitante  sur 
le  centre  vaso-moteur  dans  ces  conditions,  mais  il  a,  au  contraire,  une  action  dépressive 
d’origine  réflexe.  I, 'acide  carbonicpie  n’a  d’action  excitante  sur  le  système  vaso-moteur 
fiue  lorsque  les  vagues  sont  sectionnés.  Il  a,  d’autre  jiart,  et  dans  ces  conditions,  cette 
action  par  un  mécanisme  réflexe  iiar  excitation  cliimiiiue  du  sinus  carotidien.  Loisque 
les  vagues  sont  coupés,  cette  hypertension  carbonique  e.xiste,  même  si  le  centre  vaso¬ 
moteur  est  un  préalable  placé  au  ma.ximum  d’hypertonie  |diysiologiipie  par  occlusion 
des  deux  carotides  communes,  dette  action  excitante  du  ('.<)“  dépend  uniquement  de 
I  intégrité  fonctionnelle  des  deux  sinus  carotidiens.  I•',n  effet,  si  l’on  cnqiêclie  l’acide 
^arboniipie  d’arriver  au  sinus,  ou  si  l’on  sectionne  les  deux  nerfs  de  llering  après  sec¬ 
tion  des  troncs  vago-déiiresseiirs,  l’acide  carbonique  en  inhalations  provoque  invaria- 
Idement  une  chute  de  pression,  dette  clnite  de  pression  est  due  à  la  prédominance  de  la 
'  aso-dilatation  périjdiériipie  sur  le  facteur  hypertenseur.  lille  ne  semble  ceiiendant  pas 
liée  à  l’hypertension  créée  par  la  section  des  nerfs  de  llering,  et  à  l’impossibilité  pour  le 
‘entre  vaso-moteur  déjà  en  hypertonie  de  réagir  à  l’acide  carbonique  par  une  hyiier- 
tension  suiqilémentaire.  l'Ille  dépend  plutôt  de  rinqiossibiiité  pour  l'acide  carbonique 
‘1  agir  sur  le  nerf  de  1  lering,  puisque  lorsque  celui-ci  est  jirésent  et  ipie  ia  pression  arté- 
iielle  est  élevée  par  l’occlusion  ries  rieux  carotides  communes  au  niveau  qu’elle  possé- 
‘lera  après  énerv  ation  des  sinus  carotidirms.  l’acide  carbonir]ue  a  encore  \ine  action  nette- 
nient  hypertensive.  Fm  d’autres  termes,  si  l’acide  carbonique  peut  a\oir  une  ac.lion 
'^aso-dilatatric.e,  périphéri((ue  en  même,  temps  (pi’une  action  excitante  sur  le  centre 
'aso-moteur,  on  a  vu  l■,ependant  rpi’il  agit  sur  ce  dernier  non  pas  dii’eetement.  mais 
l'ar  voie  réflexe,  par  l’intermérliaire  du  nei'f  de  llering.  des  expériences  permettent  de 
‘  oncevoir  l’action  de  l’acide  carbonitpie  en  inhalations  d’une  manière  assez  scliématirpie. 

on  élimine  raction  bypertrmsir  e  possible  par  irritation  des  lilires  sensibh's  du  tri- 
■inrneau.  on  peut  se  représenter  l’action  de  l'acide  carbonicpie  sur  la  pression  artérielle 
mrnme  régi  |)ar  deux  mécanismes  dépresseurs.  Fun  réflexe  et  l’autre  direct,  de  méea- 
^Kme  depresseur  réflexe  est  vago-centripète  et  bc  mécanisme  dépressenr  direct  déiiend 
^  ®  1  action  vaso-dilatatrie.e  (lériphéricpie  commune  à  toute  liyperacidité  locale.  Par 
PPositioii  a  ces  deux  mécanismes  dépresseurs,  il  existe  un  mécanisme  moteur  réflexe 
‘^“•‘otifiien.  De  plus,  il  existe  probablemimt,  après  inhalation  d('  dD'^.  un  second 
^  isme.  moteur  dont  l’origine  est  vraisernblabh'inent  d'ordre  Immoral,  adrénalino- 
'lonn  l'OPOfidant  sur  l’animal  intact  l’inhalation  d’acide  carbonique  parla  traehee 
tic  r-  ô  une  phase  dominante  de  déiiression,  même  aux  fortes  doses,  et  par- 

'‘^''ornent  lorsqu’il  existe  de  l’hypertension.  d.  !.. 

(Léon).  Les  effets  de  l 'hyperthermie  provoqpiée  (Etude  expérimentale  . 

/Vesse  MédicMic.  n"  PS,  Il  décembre  l'.l.'i:!.  p.  I'.m7-I‘.m'.l. 


agents  ''ésultats  de  la  tlnu'mothérapie  et  l’étude  exiiérimentale  de  nouveaux 

'oquél  mettent  à  l’ordre  du  jour  le  iiroblème  de  l’hy perthermie  pro¬ 

général'.  P'''*Pos,  l’auteur  étudie  successivement  h's  modifications  du  métabolismi- 
‘bi  Cours  de  l’hypertbermie  provoipiée,  les  réactions  liéinoeylaires,  les  réae- 
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géniste  de  l'automatisme  cardiaque.  i 
voinbre  p.  1707-1  Tü'.i. 


tzelle  des  Hôpitaux,  CVl,  n“  95,  ! 


Pour  (‘xpliipicr  riuildiiiiili'imo 
■'lullor,  la  l'aciiltà  ila  dàvcloppoi' c. 
'snt  ces  cunlracLicjns,  doux  [.liès( 
l'i  niDlricilc  cai’diaiiuc  connue  nii 


In  cu'iir.  e’e.st-à-dire,  selon  la  délinilion  de  .Joannes 
sa  |)i'uiM'(‘  substance  les  excitations  internes  dont  nais- 
sont  en  présence  :  la  théorie  nourogéno  qui  regarde 
cas  particulier  des  relations  neuro-musculaires  et  re- 


'  oiiuaU  au  système  nerveux  intracardiacpie  sa  prééminence  habituelle  dans  la  l'orma 
l'ion  et  la  propagation  des  excitations  ;  la  théorie  myogène  (pii  dépossède  le  système 
oerveux  de  son  rôle  élahorateur  et  e.ondm  leur  pour  rattrihuer  aux  éléments  muscu- 
loires  si  particuliers  du  tissu  nodal.  I, 'auteur  examine  successivement  les  principaux 
'O'guments  des  doux  théories.  .\u  point  de  vue  anatomiipie,  on  sait  qu’il  y  a  dans  le 
Cieur  des  réunions  ipie  l’on  s’accorde  de  part  et  d’autre  à  regarder  comme  automatiipies. 
'lais  au  jioint  ih'  vue  histologiipie  ces  régions  comprennent  des  éléments  nerveux  et  du 
nodal.  (In  ]ieut  en  contre-partie  se  demander  s'il  n’existe  jias  de  territoire  car- 
'^•'aque  dépour\  ii  de  celluh's  nerveuses  ou  de  tissu  nodal.  et  si  oui,  on  peut  tâcher  de  sc- 
B  territoire  possède  ou  non  la  ])ro|)riétc  automati(|ue.  Les  ueurogénistes  ré- 
a  ]iointe  du  rieur  de  grenouille  ne  contient  ]ias  de  cellules  ganglionnaires. 
■'  I  inverse  de  la  hase  ([ui  en  est  ahondainment  pourvue.  Si,  d’untraitde  ciseau,  on  dé- 
'■ache  cette  ]ioiiite.  d'un  ventricule  isolé,  il  s’arrête  aussitôt  de  battre,  tandis  que  la  base 
Continue  à  se  contracter  l'ythmiciuement.  IJ'autre  part,  la  pointe  du  cauir  du  inammi- 
®  est  riche  en  cellules  syrnpathicpies  et  ses  pulsations  persistent  après  son  excision 
I  Cio  lui  assure  une  nutrition  convenable.  Les  ueurogénistes  en  concluent  (|ue  ce  sont 
^  Cellules  ganglionnaires  qui  forment  et  distribuent  les  excitations  auxquels  répond 
s  arguments  se  retournent  contre  la  théorie  neurogène  parce  que 
e  de  cellules  nerveuses  dans  les  deux  tiers  inférieurs  du  ventricule 


Pondent  q 


le  myocarde.  .Mais 
l’on  conteste  P, 

•le  grenouille  e 


'■ythniii 

liistoh 


iipies  liai 


■,  d'autre  jiart,  ( 
s  fragments  de  s 


’l'Oiogique  minutieux  montre  cependant  dé|iour\'n 
In  lliéorie  nei 
1-atiquée 
■'-entrai  p:,,.  n,,,  , 


1  peut  \()ir  subsister  longtenqis  des  contractions 
lus,  d'oreiliettes  ou  de  ventricules  qu'un  examen 


cellules 


use  on  cite  encore  l'expérience  de  C.arison.  .\u  cours  de  cette  expé- 
r  le  comr  de  la  limule.  lorsqu’on  isole  le  cieur  du  système  nerveux 
lions  convenables,  on  détruit  tout  l'appareil  nerveux  cardiaque  ou 
®nliinent  le  ganglion  médian,  le  cieur  s'arrête  déliiiitivement,  ;i 


Uon 


ortilicieli,.  i 
celle-ci 


à  moins  (|u  u 


'’'l"'lée.  Cette 


lécaniipie  ou  élcctriipie  portée 
est  d’ailleurs  uniipie  et  n 


l'xperii 


sur  le  myocarde  n’y  réveille  une  con- 
renouvelle  que  si  l'excitai  ion  est  ell  - 
i:isi\  e  l'est  en  réalité  heaucoui)  moins 


paraît  et  il  ni'  senililc  pas.  en  |iarliculicr.  que  l'assimilation  puisse  se  faire 
mix  mammirères,  pour  tout  un  ordre  de  raisons  données  par  l’auteur, 
qui  est  des  arguments  myogéniipies,  l'auteur  iiiMique  successivement  la  fra- 
adliiles  nerveuses,  et  en  particulier  leur  |ieu  de  résistance  à  l'anémie  en  regard 
POssibilil,.  O,  .. 


•'t’acii,,,,  . 

'PCme  ri  ' 

'lU’ellc  , . 

l«  limule 
Pour  e,( 

""*l;"<'seelli.les 

après  '’ebattre  le  cieur  des  mammifères  longtemps 

]j,jiiid  '*  '*'''''1'  a  l’aide  de  dispositifs ajipropriés.  Il  invoque  également  le  fait  qu’aucun  des 
'a  vin'^  J* acl'ilicielle  actuellement  connus  ne  se  montre  |iropre  ;i  entretenir 
^'b'en  U)'  nerveux,  alors  que  certaines  solutions  comme  le  liquide  de  liinger  qui 

tioiiiié  1®'’^  ganglions  synqiathiques  cervicaux  du  lapin  peut,  lorsqu'il  est  addi- 

Pa-ci,.  ''^l■‘'0'’C  et  saturé  d’oxygène,  imtretenir  ]iendanl  des  heures  les  contractions 

intrac  '^1'“  uiammil'ère,  malgré  l'atteinte  très  probable  des  appareils  ner\eux 

Rique  IPautre  part,  l’auteur  expose  certains  arguments  d'ordre  emliryolo- 

*■^''^11  i|ui  sembleraient  prouver  que  la  propriété  automatique 

"  <1  idiord  entièrement  dé\  olue  che/,  l'embryon  à  l’élément  musculaire,  de\  c- 


Aj\AL  yses 


liant  au  bout  île  quelques  jours  l’apanage  ex'clusif  du  système  nerveux.  Après  avoir  lon¬ 
guement  diseuté  rensemblc  de.  ees  notions  l’auteur  conclut  que  le  jirobième  du  méca¬ 
nisme  de  la  motricité  cardiaipii’  n'est  en  réalité  |)as  encore  résolu. 


SÉMÉIOLOGIE 

RAVINA  (A.)  et  LYON  (Simone).  La  mort  subite  au  cours  des  bains  froids. 

Prenne  Médicale,  n”  07,  fi  décembre  10,33,  p.  1 01  It- 100,0. 

Le  problème  de  la  mort  subite  au  cours  du  tiain  froid  est  encore  loin  d’être  résolu 
Mntre  autres  points  le  rôle  des  réflexes  cutanéo-abdomiiiaux  et  celui  des  canaux  semi- 
circulaires  gagnerait  à  être  précisé.  On  jieut  encore  invoquer  l’apparition  d’une  insuf- 
lisance  cardiaque  brutale  chez  un  sujet  fatigué,  cedle  d’une  crise  comitiale  chez  un  épi- 
lepti((ue  fruste.  L’cx[>érimenlation  ne,  permet  [las  d’aboutir  à  des  conclusions  fermes, 
car  il  est  |iossible  ipie  l’iiomme  seul  soit  capable  de  faire  de  semblables  accidents.  Pour 
être  exempte  de  criliifues,  l’expérimentation  devrait  d’ailleurs  porter  sur  plusieurs  cen¬ 
taines  d’animaux,  [luisque  la  proportion  des  organismes  aptes  à  présenter  des  troubles 
graves  ou  mortels  au  cours  d’un  bain  froid  est  certainement  ))eu  considérable,  dépendant 
des  notions  nouvelles  et  intéressantes  paraissent  ,se  dégager  de  certains  travaux  cités 
[lar  les  auteurs.  La  pathogénic  des  accidents  ne  paraît  pas  constante  et,  sui\  ant  les  cas, 
on  peut  invoquer  l’anaphylaxie  d’origine  digestive  ou  un  pliénomène  réflexe.  11  reste  à 
savoir  si  ces  divers  facteurs  n’agissent  pas  seulement  sur  certains  organismes  suscep¬ 
tibles,  pour  une  cause  encore  inconnue,  de  réagir  an  froid  par  des  phénomènes  d’inhi¬ 
bition  musculaire.  linfin  la  fré(|uence  des  accidents  semble  imposer  un  examen  médical 
(iréventif  des  sujets  désireux  de  pi'atiqucr  lu  natation.  Cet  examen,  en  l'évélant  l’hyper¬ 
sensibilité  de  certains  organismes  au  froid,  pourrait  empêcher  bien  des  impi'udences  et 
[irévenir  des  accidents  trop  souvent  irrémédiables.  (1.  L. 

PAGNIEZ  (Ph.).  A  propos  de  la  migraine.  Presse  Médicale,  n”  80,  2, s  octobre  1P33, 
p.  I|•.flb-l(i(i8. 

Longue  discussion  coucei'iiant  la  patliogénie  de  la  migraine.  On  sait  ipie  pour  certains 
auteurs  (l’asteur-Vallery-lladot,  ( ihristiansen,  etc.),  la  crise  de.  migi-aine  consisterait 
en  nu  brusque  déséquilibre  du  système  neuro-végétatif  dû  à  un  angios|iasme  déterminé 
par  une  excitation  du  sympathique,  celui-ci  doit  être  excité  directement  on  par  l'ih" 
lermédiaire  d'une  crise  colloido-clasique.  Les  épines  irritatives  exti'ai-éi'ébrulcs,  b'S 
dysendocrinies,  prédisposent  le  synqiathique  à  l'irritation,  aussi  bien  que  le  facteur 
héréditaire.  L’auteur  passe  en  revue  toutes  les  thérapeutiques  et  toutes  les  théories 
qui  conlirment  la  thèse  de  l’origine  sympatliiipu;  de  la  migraine.  Il  insiste  égalemei't' 
sur  la  migraine  d’origine  anaphylacticpie,  et  .à  ce  pro()os  ra[q)elle  le  rùh'  joué  par  cor- 
I .'dues  iusuflisances  hépatiques.  |,. 

DEMIANOFF  (G.  S.).  Sur  un  nouveau  signe  de  lumbago.  Presse  Médieale.  n“  '"i, 
ou  noveitd.re  I!l3:i,  jj.  1883-1881). 

Li's  douleurs  lombain's  (pie  les  maladi'S  ri'ssentent  lorsipi’ils  ont  un  lumbago  et  qu 
fléchit  dans  l'élévation  les  membres  inférieurs,  ne  proviennent  [las  de  l’élongation  rb* 
nerf,  mais  de  l'élongation  di‘s  muscles  de  la  région  sacro-lombaire,  yuand  on  élève  altcf' 
uati\(‘ment  les  membres  inférieurs  allongés  d’un  malade  atteint  de  lumbago,  la  riioit** 
correspondante  du  bassin  s'abaisse  et  avec  elle  le  muscle  sacro-lombaire  i(ui  y  est  li>^f’ 


A^ALYSI’S 


DEREUX  (J.)  cl,  L 


i.v.;/.  )  .s/i.s 


ois  SOJIS  r.iiiisc  . . Ile  .■ojiiiuu.  Celle  évoeiiiil 

I)liis  ou  moins  pressiinl  (|■(llle.•  ii  la  sell(^  el  elle  ne. 

l  le,  joui'  el  un  de  ses  (aai’uelèi'i's  esl  i|u’elle  ne 


le  ipi'il  eslime  loul  à  l'ail  dil'l'énuil  d 


Il  pas  pei-sislé  aru'ès  ir.  ans.  .Selon  lui,  il  s’apdl  là  d'un  élal  n 


■,  .\.\VI,  n"  2G,  ir.  noveinln-e  l'.m,  p.  7-11',. 


LAEDERICH  (L.),  SAENZ  (A.)  el  MAMOU  (H.).  Sur  l'origine  tuberculeuse 
de  Paris,  li--  série,  4'.)“  année,  n"  Üli,  0  novenihre  lléf.'l,  séance  du  27  oelohre,  1200-1211. 


a  la  malade.  Ces  a 
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Ji"  r,K,  2'2Jiiillcl  lli:!:!,  p,  1()77-I(IS(I. 


A. \  A  f.  y  s  ES 


14',) 


1  épreuve  pneuinati([ue  ne  iirovo(iue  pas  le  sif^ne  pscudo-fistulaire  ;  inexeitabiUé  totale 
lUi  vestibule  p:aucho  dans  les  deux  éjireuvcs,  avec  un  signe  pneumatique  bien  apparent 
'ic  ce  côté.  L’insurriation  d’air  par  la  sonde  d’Itard  provoque  des  deux  côtés, avec  une 
'ntensité  égale,  une  réaction  oculo-motrice  identique  et  de  même  sens  ([ue  celle  que 
produit  liabituelleinent  la  compression  de  l’air  dans  le  conduit  auditif  dans  ces  cas-Ià. 
1-  auteur  insiste  à  ce  propos  sur  le  fait  que,  lorsque  le  signe  de  la  fistule  par  compression 
au  aspiration  d’air  dans  le  conduit  n’est  pas  trouve  dans  un  cas  de  laliyrinthite  hérédo- 
’'P''cifiqm-^  ou  peut  parfois  le  mettre  en  évidcirce  par  l’insufflation  d’air  et  aussi  que, 
’lans  son  cas  personnel,  l'insufflation  tubaire  déclenche  la  réaction  oculo-motrice  dans 
'es  deux  oreilles,  alors  que  l’épreuve  pneumatique  ordinaire  jie  donne  de  résultats  que 

cl’un  seul  côté.  (i.  L. 


^ARHON  (C.-I.).Sur  le  syndrome  hyperhydropexique  (hyperrétrohypophysaire) 

el  Méni.  de  In  SnciéU  niédicnie  des  Ilôpilaii.c,  3''  série,  41)<=  année,  ne  20,  10  juin 
'933,  séance  du  0  juin,  p.  7G8-771. 

A  la  suite  de  reclierc.hes  bibliogruplii(|ues  et  d'une  observation  cl  inique,  l'auteur  pense 
l'i  il  existe  un  syndrome  oiiposé  à  celui  du  diabète  insipide,  qu’il  désigne  sous  le  nom 
S'yndrome  hyperhydropexique  ou  hyperrétrohypophysaire,  dont  les  caractères 
'l'^faient  les  suivants  :  diminution  de  la  quantité  d’urine  éliminée  en  24  heures,  augmen- 
>on  de  leur  densité,  diminution  de  la  soif,  rétension  exagérée  de  l’eau  ingérée,  d’oii 
hdance  marquée  à  l’infiltration  des  tissus,  augmentation  pondérale,  parfois  très  ini- 
P^ftante,  retard  de  l’élimination  de  l’eau  ingérée,  augmentation  de  la  durée  do  la  Jjoule 
œdème  (dans  le  test  d’Aldrich  et  Mae  C.lure),  Selon  lui.  ce  syndrome  se  trouve  sou- 
associé  à  d'aulres  svndromes  hvpophysaires  ou  neuro-végétatifs  et  surtout  à 

'obésité.  ‘  J 


^audissakt 

Papillotomie  , 

33”  année 


MASSION-'VERNIORY.  Un  cas  tardivement  reconnu  de 
îc  aréflexie  tendineuse,  ./niirnnl  hclf/e.  de  Aeurnlofiie  el  de  Psi/chia- 
'  3,  mars  1933,  ]\.  203-2(19. 


'^^'^servation  , 
y'îuo  ù  cause  d, 

,  ®  '■  normal  de  toutes 

d’Adie,  et  les  auteurs  i. 

ysteme  neuro-végétatif. 


lade  d(!  30  ans  considérée  tout  d’abord  comme  une  sypiiili- 
Lions  pupillaires  et  de  l’absence  do  réflexes  tendineux,  malgré 
es  réactions  humorales.  Il  s’agit,  en  réalité,  d’un  syn- 
iistent  longuement  sur  la  nécessité  de  connaître  l’exis- 
orait  d’une  action  to.xi([ue  récidivante  s’exerçant  sur  le 
n.  L. 


^^®®^°'^°URNIER  (J.-C.),  GARRA  (A.)  et  CASTIGLIONE  (C.  A.).  Un  cas 
^  anie  parathyréoprive  (chronaxie  normale,  spasmes  gastriques  pendcuit 

fie  4^0  Enll.  el  Mém.  de.  lei  Société  médicale  des  hôpilan.r  de  Paris,  .3”  sé- 

’  année,  n»  23,  10  juillet  1933,  séance  du  .30  juin,  p.  919-924. 

''estomac  che/.  une  femme  de  47  ans  opérée  pour  un  goitre  kystique 
fin’on  une  hyperkinésie  manifeste  (jui  s’exagère  nettement  lors- 

P’'°''"oquc  l’accès  de  tétanie  par  l’hyperventilation  pulmonaire.  Un  nouvel  examen 
g  pratiqué  après  deux  semaines  de  traitement  par  la  parathyro’idine 

on  vit  a-  *9  ('isparition  dos  spasmes.  De  même,  sous  l’influence  du  traitement 

fi'-  tétanie  et  la  calcémie  s’éleva,  l'-nlin,  on  constata 

que  les  chronaxies  n 


'^'^‘«'ogique 
"fontre  e 


nilaires  étaient  ii 


males,  t; 


.  1  1  /.  J'.Siî.S 


pi'opriocfiplif,  av'or,  loquol  Ips  moiivcniPiits  dp  jinMiPiisidii  n'onL  qii’imP  poïncidpapc  dou- 
'•''iise.  Il  spmbli^  ijiip.  los  lésions  qui  )ii'ovoquPii.truppiii'i lion  dus  niouvuniPiits  du  jirphcu- 
^lon  ut  du  rinnurvidiou  loni(|ue  soipiil,  sitiiups  ou  niveuii  du  lolip  Irontiil  ,pn  uviiiiL  du  la 
zone  üxcil;dil(!  uorlduu-iuol-ricp  ul  prés  du  sillon  louftil.mlinal.  Dos  ùludps  ux'ppriinoulalps 
•‘^'ir  le  sinitu  moutfpid,  que  la  frontale  asueudanl.p  spiuldu  être  la  loralisaliou  preuise  dp 
In  lésion  usspiitipllp. 

point  dp  vue  dp  la  iiouipiiidal  lire,  lus  deux  roriiposaiitus  dpcrllus  doi\'PMl  pire 
nnvisa}{P(!s  séparéiiipnl.  l‘our  eu  (|ui  est  du  la  (■.oniposanlP  vadilioniipllp,  il  u’usL  pas  be¬ 
soin  dp  ternies  plus  préeis  que  laoix  de  inouvPiuPut.s  de  préhension,  jaiisque  eesinoiive- 
'henls  nu  sont  ni  réflexes  ni  «  forcés  ».  tài  e.e  ipii  eoneerne  la  conijiosanle  réflexe,  les 
tnrmos  d'innerval  ion  toMii|ue  ]iaraisspnt  les  mieux  s’aila])ter  dans  l'élaL  aeliiel  do  nos 
ounnuissanees.  (1.  b. 


SMITH  ELLY  JELLIFFE.  Contribution  à  l'étude  de  la  pupille  myotonique 
et  revue  critique  (  The  myotonie,  pupil  :  a  eoniribulion  and  a  eritiual  review  . 
■fouriuil  oj  .Vrnro/of/f/  and  Psiichiijxdlioliii/y.  .\111,  n'’  52,  avril  I!I3.'1,  p.  34b-.'i5'.b 


sait  que  Adie  en  l(l.'{2  a  isolé  un  syndrome  qui  consiste  essentiellement  en  une  toni- 
'ité  pupillaire  jiarticulièru  et  une  absence  des  réflexes  tendineux  qui  serait  tout  à  fait 
n  distinguer  de  la  même  synqilomatidogie  dans  le  labes.  L’auteur  passe  en  revue 
ioutesles  observations  analogues  jaibliées  avant  le  travail  d’Adie  et  depuis.  L’auteur 
discute  lu  syndrome  d’Adiu  et  insiste  en  particulier  sur  le  fait  qu’ila  pu  observer  cette 
symptomatologie  particulière,  secondairement  à  la  grip]ip.  à  l’encéphalite,  au  cours 
do  polynévrites  diabéti(|ues  on  alcooliques  et  de  certains  élats  d’hypothyroi'die.  .Selon 
il  s’agirait  là  e.sseni  iellement  d'un  syndrome  névritiqiie  et  non  d'une  entité  jiar- 
iieulière.  U  insiste  également  sur  b' fait  ipie  les  modilications  impillaires  au  cours  du 
'•  es  peuvent  revêtir  de  nombreuses  modilliaitions  et  de  nombreuses  fluctualions  et  il 
benso  que,  s’il  ]ieut  s’agir  dans  le  syndronm  d'Adie,  d’niie  svmiitomatologie  do  nature 
'"^i-infeetipuse  i 


‘''yo'idie  et  l'autre 


,  il  peut  également,  s’agir  des  élals  divei 
apporte  deux  observai  ions  personnelles,  dont  l’une 


s  de  dysthyro'nlie. 


RKES  WEBER  (F.).  Déficience  congéniteile  de  la  perception  auditive  cons¬ 
ciente  des  mots  (cécité  verbale,  avec  quelques  remarques  concernant  d’au- 
^®s  déficiences  de  la  perception  consciente  (Longenilal  delioiency  of  conscious 
mditory  perception  of  words  (word-doafncss).  ./omvm/  o/  .Vrnro/oi/i/  ondl’.si/c/iopo- 
-Xllf,  no  52.  avril  l-.i:i2,  p.  lîtl-IMP. 

l'^orv.ilion  d’un-enfant  qui  préscnic  de  la  cécité  verbale  sans  au  Ires  troubles  soma- 
'‘‘^'‘'■ologiipics.  On  ne  Irouve  ijaiis  les  antécédents  personnels  ou  héréditaires 
Cj  ''bumatisme  chez  la  mère  au  troisième  mois  de  la  grossesse.  ce  propos,  l’auteur 
iTiên^ 'le  ce  I  rouble  avi'c  d’autres  Iroubles  des  perceptions  conscientes  de 
me  origine.  C  j 


mental  signes  mentaux  dans  58  cas  de  tiuneurs  cérébrales  (The 

und  J)  ^^”‘1’*^'”"^  associated  with  58  cases  of  cérébral  tnmour).  .Inunuil  of  Xciirologn 
‘^Uchoi,(,lli(,h)<i!,,  Xlip  1,0  52,  avril  l'.llî:!,  p.  :i:iO-.3-1 1. 


localis tumeurs  cérébrales  ne  paraissent  pas  tant  dépendre  de  la 
antérie  ‘-elles-ci  que  de  l’évolution  de  la  croissance  tumorale  et  de  la  personnalité 

‘  "  malade.  Ces  signes  mentaux  laqiendanl  paraissent  plus  habiluellemi  ni 
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MALADIES  HÉRÉDITAIRES  ET  FAMILIALES 


mhmiirs  dr  lu  Société 


AXALVSJ-S  jr.3 

NYSSEN  (R.).  HELSMOORTEL  Junior  (J.)  <1  THIENPONT  (R.).  A  propos 
de  l’anosmie  héréditaire,  familiale  et  congénitale.  Annales  d'olo-lnruni/ologic. 
n"  (■>,  juin  !!);«.  |i.  Ü8(i-(i!i:i. 

•1  y  a  lieu  de  faire  beaucoup  île  réserves  au  sujet  de  l'aiiosiiiie  congénitale  et  de  l'aiios- 
iiiie  héréditaire.  Une  anosmie,  en  apparence  congénitale  jieut  être  imputable  à  une  alté- 
'ation  acquise  de  la  muqueuse  nasale  par  une  maladie  infectieuse  des  premières  années 
'le  la  vie  on  à  un  trauinal  isme  survenu  en  bas  âge.  De  même,  ranosrnie  hérédilaire  peul 
•'tre  conséenlive  à  des  altéralions  grossières  de  la  muqueuse  olfaelive.  Cependant  l’exis- 
tencc  de  l’anosmie  hérédilaire.  si  rare  ([u’elle  soit,  n'en  est  pas  moins  nn  l'ail.  Ces  au¬ 
teurs  ont  eu  l’oecasion  d'étudier  une  famille  de  2S  mendires,  dont  .ô  an  moins  étaienl 
anosmiques.  11  s'agit  de  sujets  très  ]ien  cultivés,  d’intelligence  friisle.  dont  iilusieurs 
U  ont  lias  voulu  se,  soumettre  à  l’examen.  Quatorze  sont  morts  en  bas  âge,  e,’est-à-dire 
“^ans  qu’on  puisse  se  ])ronone,er  sur  leur  sensibilité  olfaelive.  D'anlres  soid  trop  jeunes 
l’"Ur  permettre  une  conclusion  à  ce  jioint  de  vue.  l.es  auleims  donnent  le  délai!  des  di- 
'  erses  observations  qu’ils  ont  [oi  prendre  et  raïqiorlenl  des  cas  antérieuiement  publiés 
‘’ans  la  littérature.  C.  ],. 

(Jacques)  et  TITECA  (Jean).  Etude  physiopathologique  de  deux  cas  fami¬ 
liaux  de  myopathie  distale  tardive.  Jtinrnril  liclgc  de  Xeurolofiie  cl  de  J'sijchinlric, 
•'^XXIll,  no  :i,  mars  19:«,  p.  2.31-2o4. 

Ilc.scription  de  deux  cas  familiaux  de  myopathie  distale  tardive  apparue  chez  doux 
''•ères,  en  même  temps  que  do  multiples  lésions  dégénératives  identiques  :  fibrillation 
auriculaire  et  myocardie  ventriculaire,  cataracte  double,  troubles  trophiques  et  vaso- 
■hoteurs  cutanés,  calvitie  iirécoe.e,  atropine  du  tissu  élastique  dermique,  altération  des 
angles.  L’abolition  de  la  réflee.Livilé  tendineuse,  oontraslant  souvent  avec  une  conser- 
'■«tion  satisfaisante  de  la  force  contractile  des  muscles  en  jeu  par  le  réflexe,  s’explique 
l'PUt-ètre  par  une  atteinte  précoce  des  fuseaux  ncuro-niusculaires  de  Kuhne. Les  trou- 
cardiaques  iirésentés  par  les  deux  malades  sous  forme  de  myocardite  témoigne  de 
'atteinte  du  myocarde  auriculaire  et  ventrie.ulaire.  Il  montre  qu’il  faut  réserver  une 
P'nce  à  la  myopathie  dans  l’étiologie  de  la  myocardie  de  Laubry.  L’étude  du  métabolisme 
la  créatine  met  en  évidence  trois  anomalies  déjà  signalées  chez  les  myopathiques  ; 
diminution  de  l’élimination  ipiotidienne  de  la  somme  créatine  plus  créatinine  ;  une 
'='’eatinurie  exagérée  avec  un  régime  normal  ;  l’impossibilité  de  fixer  une  petite  iiuantilè 
c  créatine  ingérée.  Ces  anomalies  du  métabolisme  de  la  créatine  étaient  surtout  marqués 
le  plus  atteint  des  deux  frères,  et  les  auteurs  en  discutent  l’interprétation  physio- 
Pathologique  et  le  diagnostique.  Selon  eux,  la  multiplicité  et  la  simditude  Irappantc  des 
csions  dégénératives  présentées  par  les  doux  malades,  lésions  de  la  musculature  sque- 
•••■tique,  du  myocarde,  du  cristallin  et  du  revêtement  cutané,  met  en  é^  idcnce  une  fois 
'  ®  plus  le  caractère  bérédo-dégénéral  if  complexe  de  la  myopathie.  G.  L. 

■I^NDRÉ-THOIVIAS  et  CHAUSSEBLANCHE  (L.).  Un  cas  de  névrite  hypertro¬ 
phique  et  progressive  de  l’enfance  (Maladie  de  Dejerine  et  Sottas).  Fniré- 
P/'ule,  X.XVIII,  n«  7,  jnillel-aoùl  i;i:t:t,  p.  50-1-031. 

propos  d’un  e.as  de  névrite  hypertrophique  et  progressive  de  l'enfance, les  auteurs 
discussion  concernant  la  forme  de  la  maladie  décrite  par  Dejerine  et  Sol- 
Mac  décrite  par  Pierre  .Marie.  Tout  en  reconnaissant  (juc  les  malades  de  Picn’e 

ser*^*r  lloveri  présentent  deux  symptômes  qui  font  défaut  dans  les  familles  ob- 

''  par  Dejerine  et  S(d,las  et  ses  élèves,  la  iiande  scandée  et  le  tremblement  inlen- 
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fernienls  ((xliytlri(iiu's,  riicLivilé  tlos  l'criiienls  ])rol('-ii|uos  cl,  lipiilyliqucs  iii'ciloiniiic  et 
que,  coirmic  il  n'y  u  pus  de  révci-sibililé,  ou  assiste,  alors  à  la  désiotéfrratiou  ])roi>:rcssivi! 
des  protéines  et  des  lipoïdes  qui,  dans  la  l'oriue  tardive,  se  earaetérise  [lar  la  forinatiou 
du  pigment  jaune  on  lipoelirome  ou,  en  deliors  de  la  léeilhine,  il  y  a  des  produils  lerini- 
naux  de  la  ilésintégration  des  liiioïdes.  1-. 

Raynaud  (Maurice)  et  COSTANTINI  (Henri).  Rhumatisme  vertébral  chro¬ 
nique  et  maladie  de  Recklinghausen  traités  par  la  parathyroïdectomie.  Bull. 
<•1  mém.de  la  Si)ci(H(''  luiliimuk  ilr  rltiniri/ir.  M.K,  n"  t!.’!.  1  "'■jnillel  l'.ldd, séance dnül  juin, 
p.  103a-l(i;i7. 

I-es  ailleurs  ont  eu  deux  l'ois  roee.asion  de  |iraliipier  ulileineut  la  eliiriigie  des  para- 
tliyro'ides.  Dans  leur  lireinière  oliservation  il  s'agi.ssait  d’un  rlininalisme  vertébral 
clironii]ne,  grave.  I, 'examen  du  sang  révéla  une  liy]iercalcémie  niaiiil'esle.  La  jiaralliy- 
l'oîdectomie  donna  un  résultat  siir|irenant  qui  se  mainlient  depuis  pins  de  cinq  mois. 
L’opéré,  bomme  de  31  ans  et  soudé  dans  une  atlilude  douloureuse, a  pu  reprendre  ses 
uccupations,  n'éprouvant  plus  ancniie  douleur  dans  la  colonne  verlébrale.  La  seconde 
observation  concerne  une  l'einme  de  .b.ô  ans  Irainant  une  santé  misérable  deiiuis  de 
longues  années,  allant  de  villes  d’eaux  en  villes  d'eanx,  et  ayant  consulté  de  très 
nombreux  médecins.  Due  radiograiiliie.  révéla,  au  niveau  du  sipielelle,  l’image  en  nids 
d’abeilles  caractéristique  de  la  maladie  de  liecUlingliansen.  Lu  adénome  iiarathyro'i- 
'llentypiipie  l'ut  l'acile  à  découvrir,  l’ar  contre,  le  taux  de  la  calcémie  él  ait  normal.  Dans 
oe  cas  également  et  mieux  encore  penl-ètre  ipie  dans  l’autre,  le  résultat  obtenu  l  ut  exlra- 
ordinaire.  Du  jour  au  lendemain  tous  les  signes  généraux  de  la  maladie  disjiarurent  et  la 
marche  lut  bienlilt  jiossible.  C.inq  mois  après,  la  malade  complèlement  Iransformèe  est 
devenue  tout  à  l'ait  normale.  D.  L. 

IVtlTTELMANN  (Bêla).  Nanisme  et  troubles  oculaires  dans  une  maladie  héré- 
do-lamiliale  du  système  nerveux  (Dwarl'ism  and  ocular  del'ecls  in  bercdo-lamilial 
discase  o|'  l.be,  central  nervmis  System).  Airhircs  nj  .Viv/ndoy//  mid  J’xiii'likdni.  \  W, 
3,  septembre  1<J33,  p.  ('i21-(i‘.iK. 

•description  de,  ipiatre  cas  d'une  maladie  bérédo-l'amiliale  ipii  ri-ssemble  à  la  sclé- 
■■ose  en  idaques  et  dont  tons  les  cas  sont  survenus  dans  une  l'amiUe  d’origine,  juive  gree- 
'inc.  Dans  ileiix  des  cas  (Mlles  de  parents  consanguins),  il  existait,  outre  des  signes  cère- 
Lcllcux  et  pvrarmdanx  un  arrêt  de  la  croissance,  avec  de  légères  anomalies  de  celle-ci, 
'les  anomalies  de,  la  distribution  du  système  pileux  et  des  troubles  de  rél'rai'tion  intense. 
L’auteur  considère  ces  troubles  comme  le,  résultat  d’une  exagération  des  tendances 
'‘'“"tropliiqm  s  iMissivis  (disLUKs  dans  la  génération  à  laipielle  appartenait  les  deux 
'iulrcs  malades,  cette  association  symptomatique  en  l’ait  des  cas  particuiiers  dont  l’in- 
l'1'’et  général  (;st  ipi  il  riqiresente,  associés  à  un  trouble  du  syslème  nerveux  central 
*®^t«mted.  M.luns  luin  s  sxsl.  m.  s.  L.L. 

•^KIND  (Harry  A.)  id  STONE  (Théodore  R.).  Paralysie  spastique  femiilialo 
amilial  spastic  paralysis.  Déport  ol  tliree,  cases  in  one  l’amily  and  idiservation  at 
ni'iirtihxiij  (inil  p.'.'f/c/u’fdn/,  n"  3,  septembre  11133,  m.  -tSI- 

cro  ‘’Phsli'luc  familiale  ;  relation  de  trois  cas  dans  une  famille  avec  examen  né- 

l'^'^iuc.  L  examen  bistopatbidogiquc  de  l’un  de  ces  cas  a  été  fait  avec.  soin.  Au  point 
clinique  il  s’agissait  dans  ce  cas  d’une  iiaralysic  spastiqni'  avec,  idiolie  et  l’exa- 
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riicn  iniaLomuîuc  u  iiioiitn'!  l’cxisteiicc  d’une  ininrocéplndio  avec  iiacliyt,'yric  et  agyi'ie, 
absence  do  fibres  d'association  dos  régions  pariétales  et  occipitales  et  hétéropic  de  la 
snlistanoo  grise  dans  In  substance  Idaiiclie.  (io  travail  donne  une  r(!vue  importante  di'  la 
(|ui'stion  an  jaiint  de  \  ne  des  cas  antérieurement  puliliés.  (i,  L. 

COHEN  fCh.)  A  VAN  BOGAERT  (L.).  Remarques  cliniques  sur  un  cas  d'idio¬ 
tie  amaurotique  du  type  infantile  avec  lésions  oculaires  atypiques.  Journal 
hi'hjr.  dr  .Vcnro/oy/c  li  ilr  ]‘siirlnalrii\  X  .\  .\  1 1 1 ,  11“  (i,  juin  1 [i.  dOii-düb. 

l'infant  du  1  ii  mois  qui  présente  un  syndr(jme  d'arriération  numtale  avec  cécité,  accoin- 
pugné  d’une  série  de  signes  apiiartenant  an  syndroimi  de  décéréliralion  ]iartielle  :  ré¬ 
flexe  tonique  du  e.oii,  réflexe  myo-acousti(pn'.  11  présente  en  outre  des  accès  d’épilepsie 
d’apparence  sons-eort icale.  L’ensenilile  de  ces  signes  survenus  cliez  un  enfant  de  souclie 
Israélite  appelle  le  diagnoslic  d’idiotie,  amaurotique,  lin  (examen  oculaire  récent  coii- 
lirme  ces  données  ;  en  dehors  du  cadre  iiérijiapillaiiat  fort  net  on  n’observe  pas  de  lé¬ 
sions  de  la  macula.  I, 'auteur  insiste  sur  l’atypie  îles  lésions  oculaires  ipii,  fréquentes  dans 
les  types  jinéniles  cl.  tardifs  de  la  maladie,  est  moins  souvent  signalée  dans  sa  forme 
infantile.  (1.  f,. 

GÉNÉRALITÉS  NEUROLOGIQUES 

TURKEL  (Siegfried).  La  doctrine  de  Schopenhauer  de  la  responsabilité  morale 
comme  liberté  intellectuelle  (Schopenhaiiers  l.elire  von  der  «  Zureclmungsfâliig- 
l;eit  als  intolIeUfnellen  l'’reilieit  x)  Jahrhürhrr  /ür  I‘fitjc.hialvii’  iiiul  Nciiroloijic,  HISii. 
XI.IX,  n“  1  à  3,  |i.  lOli-l  Ig. 

I. 'auteur  a  réuni  en  un  mémoire  cidiéreiil  tout  ce  ciue  l’on  trouve  d’épars  dans  les 
ii'iisrcs  de  Sc.biqieidiauer  concernaiit  le  droit  de  punir,  spécialeineid,  les  concepts  de  li¬ 
berté  ou  de  servitude  et  de  responsabilité  on  d’ii'responsaliililé  morale.  Dans  le  com¬ 
mentaire  anni'xé,  ’r...  montre  en  Scbopeidianer  un  précurseur,  (jui  a  devancé  maintes 
t  héories  modernes  d’olijections  de  conscience.  P,  .Moli.aiiht. 

Journal  de  Psychologie,  numéro  exciqd.ionnel.  .\  .X  .\,  n"  I -d,  l.ô  janvier,  1  b  avril  1 9.33, 
Paijrliolofiir.  ilu  l,iiniin(/c. 

(le  numéro  re|iri'‘seiil e  une  sorte  de  monogi'aiibie  concernant  la  jisycliologie  du  lan¬ 
gage.  J.e  ]iremiei'  eliapitre  consacré  l'i  la  théorie  ilu  langage  comporte  les  études  sui- 
\antes  :  Au  seiiildii  langage,  par  II.  Delacroix  ;  I, (‘langage  et,  la  construction  du  monde 
des  objets,  jiar  Cassirer  ;  I. a  logique  etla  linguistique,  [lar  .Jordan  ;  La  pensée  et  la  langue 
on  Comment  concevoir  le  l’apporl,  organi([ue  de  l’individuel  et  du  social  dans  le,  langage, 
par  Seclicbaye.  Doros/.ew  hi  consacre  une  dizaine  de  pages  à  quelques  remarques  sur  les 
ratijiorts  de  la  sociologie  et  de  la  linguistique,  Paget  étudie  l’évolution  du  langage, 
Hulder  ronornatopéi'  et  la  fonction  représentative  du  langage,  Pongs  l’image  poétique 
et  l’inconscient.  Dans  le  deuxième,  chapitre,  eonsaeré  à  la  linguistique  générale,  on  trouve 
un  arl  icle  de  .\Icillet  sur  le  Hilinguisme,  un  de  N'endryes  sur  les  lâches  de  la  linguistique 
sialique,  un  de  .\Ieriggi  sur  la  Structure  des  langues  «  groupaides  »  et  un  de  liroendal 
sur  l’.Aulononiie  de  la  syntaxe.  Dans  le  troisième  chapitre  est  étudié  le  système  ma¬ 
tériel  du  langage.  On  y  trouve  un  article,  de  'rrubelzlioy,  sur  la  phonologie,  actuelle, 
Sajiir  étudie  la  réalité  ]isyr,hologique  dos  phonèmes.  Van  Oinnekenla  biologie  de  la 
base,  d’articulation,  Sommerfell  le  rôle  des  élémenls  moteurs  dans  les  changements 


|)lionolo},n(iuos,  l^iiliii.  de  (Ji-ooL  ét  udie  le  mètre  el  le  rytlinie  du  vers,  t  lUidis  (juc  Jesper- 
sen  examine  la  cause  ])sycholof;i(iue  de  queli|ues  jjliénornènes  de  mélrique  {rentuiniquc. 
Le  système  l'uriuel  du  lang-afîe  eonslitue  IV^'  eluqiitre  de  ce  travail  dans  lequel  lîally 
considère  les  iiotiims  graiiimal ieales  d’absolu  el  <le  relatif,  et  (jiiillaume  1  immauenee. 
et  la  transcendance  dans  la  catégorie  du  verbe.  Dans  le  chapitre  sont  considérées  des 
notions  concernant  l’acipiisition  du  langage,  en  ])urticulier  (Irégoire  étudié  l’apprentis¬ 
sage  de  la  parole  pendant  les  deux  premières  années  de  renl'ance  el  C.olien  rapporte  des 
observations  sur  les  dernières  persistances  du  langage  enfantin.  Le  \  b'  et  dernier  cha¬ 
pitre  a  pour  objet  la  pathologie  du  langage.  C.elb  étudie  l'utilisalion  des  données  patho¬ 
logiques  pour  la  psychologie  et  la  plnlosoplne  du  langage,  taudis  ipie  (  addstein  termine 
par  l’analyse  de  l’aphasie  et  l’étude  de  l'essence  du  langage.  (  i.  L. 

Barbé  (a.)  el  SÉZARY  (A.).  L’état  mental,  physique  et  humoral  des  paraly¬ 
tiques  généraux  rebelles  au  stovarsol.  ISiil.el  Mcm.de  hi  Sncieli’.  rnedicdle  i/c.s- 
série, 41)r  année,  n»24,  17  juillet  l'.l.'i:!.  séance  du  7  juillei.  p.  ItlOl-lOOI. 

11  ressort  îles  ree.horclies  des  auteurs  que.  plus  la  survie  du  paralytique  général  est 
longue,  plus  les  anomalies  Idologiques  s’aliéimeid.  Llles  disiiaraissent  à  partir  de  la 
Iiuitièmo  année.  Ainsi  doue  les  malades  doiil  l’état  mental  n’a  pas  bénéficié  du  traitc- 
'hent  prohmgé  jiar  le  stovarsol  sodique  mit  ciqieiidaiit  une  survie  ipii  peut  atteindre  8 
ou  10  ans  et  même  davantage,  au  lieu  de  2  à  11  ans  chez  les  iiiahules  mm  traités.  Pendant 
cette  période  les  trouilles  psychiques  hahitiiels  de  ces  malades  bmt  place  a  un  état  de  dé¬ 
mence  ré.>-iduel  au  cours  duquel  l'état  général  périclite  lentement.  Celle  évolution  cli¬ 
nique  s’accompagne  à  la  longue  du  retour  à  la  normulo,  des  réacth  ns  biologiques.  La 
réaction  de  Wassermann  du  sang  cl  du  Ihpiide  céidiido-iachidieii.  les  anomalies  s’alte- 
uuent  progressivemenl.  Llles  dis]iaraisseiit  complèlcmenl  à  partir  de  la  huitième  an¬ 
née.  U  semble  donc  bien  que  le  stovarsol  a  alors  enrayé  le  processus  syphilitique  du  cer¬ 
veau,  et  l’on  est  tenté  de  cruire  que  la  démciiee  résiduelle  est  due.  aux  lésions  inde.lehiles 
tics  cellules  nerveuses,  ce  (pji  ex])li(iuc  l’impossibilité  do  la  guérison.  Les  faits  sont  com¬ 
parables  à  ceux  (jne  l’on  connaît  dans  le  lalies  fixé  où  les  signe?  cliiii(|ue?  persistent  alors 
ùue  le  li([uido  céphalo-rachidien  est  devenu  normal.  S’il  en  ('tait  besoin,  ces  constatations 
''émontreraieiil  une  fois  de  plus  l’action  du  stovarsol  .''0(li(|ue  sur  la  paralysie  générale. 
•’-Ues  expliquent  les  échecs  (pii  sont  dus  aux  lésions  nerveuses  irrémédiables,  et  elles 
prouvent  la  nécessité  de  commencer  le  Iraitemenl  iirécocemeul ,  ax  ant  (pie  les  cellules 
'-'u-ticalcs  soient  complèlcmcnt  détériorées.  *'• 


SOSSET  (M.).  Recherches  sur  les  troubles  de  la  mémoire.  Aiinalr.'i  medicu- 
Pxvcliohfiiijues,  .XIV-' série,  y  P' année,  ll,n"l  et  2,  juin  et  juillet  P.liW,  p.  13  et  129. 

Le  trouble  de  la  mémoire  d’évocathm  (pii  sans  doute  déiiond  souvent  de  l’iiierlie 
psychi(iue  d’un  sujet,  de  sou  iucapa('ité  à  faire  un  effort  iiitcllecl uel.  peut  cep('ndant 
avoir  une  origine  toute  différente  et  provenir  de  ce  (pie  le  soux  eiiir  n’existe,  pas.  L’uu- 
‘■''ùr  discute  longuement  ce  s  notions.  L.  L. 

GRANDALL  (Lathan  a.)  et  WEIL  (Arthur).  La  pathologie  du  système  nerveux 
central  dans  les  alfections  hépatiques  (expérimentation  et  clinique  humaine). 
(Piltlioloiry  „[  , ..entrai  nervmis  System  in  (liseuses  of  the  liver.  Lxperiments  xvith  ani¬ 
mais  and  humaii  iiiaterial).  Archives  nf  ISnirnUimi  (iiid  Psiichidlni,  .WIX,  n»  ü,  mai 
L’33,  p.  KKWi-ioK.i, 

L'-s  l’xpériouees  sur  l’animal  montrent  de  l'aiam  plus  évidente  (pie  la  (;liiii(pie  humaine 


.t  .V.l/,  l'.S7;,S 


<■..  I,. 


Ivvo  imlirnls  vvill,  hy,,.,rly,-,crr,iu). 

•  uf  .\nv-  Yurk.  I  II,  il"  I  ri  -^.jiiiri  l-.i:i:i,  p. 
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^®EATJX-PerneT  (Michel)  cl  COLLART  (Pierre).  Les  conceptions  ac- 
®  les  de  l’herpès.  Gnzi’llr  <lra  llàpiliiii.r,  CN  I,  u"  ].!  (icldhrc  l'.KCi,  |i.  M(;7-M7-1. 
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i^ntions,  (les  ü'oiihlcs  ciKlocrinieiis,  lU^s  ùtuls  de.  di'tsc(inilil)i'((  vaso-sympathique,  des 
I  r'iiuinatisities,  des  l'■Ill()l.i()llS.  Mais  ce  ne  sont  là  que  des  causes  n  -casioiinfllcs  qui, parles 
perturbalions  (|u’ell('S  délioToiiient,  provoipieiit  le  iTvadl  du  virus  jusf|u’alorslatenl.  Des 
Iravaiix  ('((eeiils  ont  montré  qn’il  s’afçit  d’un  qernii;  invisilile  et  liltralile  pouvant  même 
traverser  les  itiendu-anes  de  eollodion.  l’oiir  Devaditi  c.’esl  un  virus  ultrafillrant.  Les 
autours  donnent  le  détail  des  résultats  (dttenus  au  cours  de  ces  diverses  expériences  et 
décrivent  ensuile  l'anatoiuie-piitliolofîique  et  les  aspects  cliniipies  de  l’affection,  qui 
sont  extrêineinent  variidiles  selon  la  localisai  ion.  A  projios  du  diajrnostic  ils  insistent 
sur  la  diflicullé  de  celui-ci  lorsifue  l’herpts  sièqe  au  niveau  des  ortranes  génitaux,  on 
particulier  sur  les  confusions  c(ui  i)Ouvent  s’étidjlir  à  propos  de  l’herpès  à  vésicules  con¬ 
fluentes  et  (lu  cliiincre  syphilitique.  Miifin  ils  souligneid,  qu’il  existe  des  méningites 
herjiétiipies  à  priipi  s  du  diagnostic,  des  méningites  aigui^s  avec  les  niéningitcs  lym¬ 
phocytaires  de  c.anse.  inconnue.  D’ailleurs  la  preuve  de  ces  rneningites  herpétiflues 
est  extrêmement  diffiiale  à  faire,  les  réactions  du  liipilde  ceiihalo-rachidien  étant 
Irés  fugaces.  D’autr)(  pari,  il  est  indispensable  de  pralMpuo'  des  réinoculations  eu 
série.  .‘Selon  Seudpidi  même,  une  inoculation  positive  de  liquide  céphalo-rachidien  i  la 
itornée  du  Ia|)iu  n’aurait  aucune  valeur  démonstrative  :  elle  attesterait  la  diffusion 
du  virus  dans  réconomie,  nous  non  son  rôle  |jathogène.  Il  s’agirait  de  savoir  si  ou 
est  en  présencaMl’une  méningite  d("i(î  au  virus  de  l’herpf's  on  si  celui-ci  re])résente 
senlement  un  germe  de  sori  le.  I.’étnde  des  auteurs  se  lermine  par  une  imi)ortante 
hihiiogriqihie.  (1.  L. 


TORRIOLI  (Mario),  Encéphalo-neuro-myélite  typhique  {l’.iicefalo-neuro-mielite 
lilicii).  Il  l‘(ilirlinia)  (si'c.tioii  pratiipie)  V  \1,,  Ji"  'M .  Il  se|)lemhn^  1033,  ]).  1441- 
I41.S. 


Ohservalion  d'un  cul'anl  I  lu  III 

ressauts,  ipii  a  présenté  un  épisoile  fébrile  avec,  céphalée 
I  semaines,  idors  ipie  la  lièvre  a\  ait  baissé,  celle-ci  esl  rf 
en  i[uelipics  jours.  L’hémoculture  et  l’agglul ination  s’é 
le  hacilh!  d’h'lierlh.  l'en  après  l’enfant  présenla  de  la  dé 
rose  complète  de  l’nnl  ilroit  avec  jiaralysie  du  faehd  inl'ér 
paraplégie  conqilète  avec  troubles  siihinidériens.  | )i^  la 
gnant  tous  ces  signes  auxquels  se  surajonlèrent  un  herp 
diagnostic  de  méningite,  si  le  liipiide.  ((éphalo-rachidien  parfaitemeid  limiude  ne  s’était 
montré  négalif.  1,’anteur  discute  longuement  celle  <dpser\ !||  ion  et  l•one.lut  (pi’il  s’agil- 
d’une  encé|ihalite  lyphiipie.  (1.  p. 


personnels  inte- 
t  signes  géjiéraux.  Au  bout  fia 
(ipai'iie  .puis  retomba  en  lysis 
lient  montrées  positives  pour 
ni  psychiipie,  une  amau- 
‘ur  droil ,  dn  bras  droit  et  une 
idileur  de  la  nuque  accompa- 
labial  auraient  fait  porter  la 


DE  LA  VERONE  (V.).  KISSEL  (P.)  et  WEILL  (R).  Sur  les  méningocoques  co- 
agglutinables.  Coinjilr.s  Hciidn.s  di'.s  Sihinrcn  de.  lu  Siicliii’.  de  Hiohxjic,  CXIV,  n"  30, 
séance  du  30  jnilhd.  1033,  ji.  ‘LlO-'iréi. 

Les  sérums  aidirnéningococeiipies  non  saturés  renferment  tous  des  coagglutinincS. 
.Mais  suivant  l’état  de  stahililé  delà  souche,  les  unes  ne  réagissent  qu’à  l’agglutinine  sp<l' 

e.iliipie.  les  antres  à  toutes  les  coagglutinines,  les  autres  restent  inagglutinablcs.  Cette 

notion  parait  indispensable  pour  l’interprétation  du  lihénomène  de  coagglutination  de* 
méningoeoipies.  La  présence  des  eoagglutinines  dans  le  sérum  n’explique  pas  tout  :  d 
s’agit  de  souches  de  méningocoques  «  coag„lutinahles  »  jirésentant  un  certain  degré 
d’inslahililé  biologique.  (1.  L. 


traumatismes 


gary  (R.).  Contribution  à  l'étude  clinique  et  pathogénique  des  syndromes 

abdominaux  consécutifs  aux  traumatismes  rachidiens.  Thèse,  Marseille,  l'J32. 

Ucs  jiroblèities  iuléressauts  de  diafrnosUe.  sont  posés  par  les  complications  abdomi¬ 
nales  des  traumatismes  racliidiens.  Les  travaux  récents,  parmi  lesquels  ceux  de  Lher- 
naitte,  L.Cornil  et  leurs  élèves,  avaient  iléjà  attiré  l’attention  sur  ces  faits,  dont  l’im- 
Portance  pratiipie  est  considéralde.  (iary  apporte  de  nouvelles  observations  et  esquisse 
une  syntliésc  de  nos  connaissances  cliniques  sur  ce  sujet.  On  observe  des  formes  frustes, 
i'ians  intérêt  immédiat,  dos  formes  véiîétatives  typiciues,  qu’il  groupe  sous  quatre  chefs  : 
forme  occlusive,  forme  pseudo-péritonéale,  l'orme  digestive  liémorragique,  forme  hénia- 
turique.  Des  infections  urinaires  plus  tardives  constituent  un  syndrome  particulier.  Le 
•liagnostic  est  délicat,  surtout  si  le  traumatisme  rachidien  est  discret  et  si  les  signes 
sympathi  i[U(!s  sont  (ixc.lusiveme.nt  localisés  à  l’abdornen.  Dans  le  doute,  une  interven¬ 
tion  exploratrice  reste  iudii|uée. 

Ue  l’étude  pathogénique  ne  ressort  pas  une  explication  satisfaisante  de  nombreux 
lignes  parfois  paradoxaux.  L’importance  dos  réactions  autonomes  locales  et  dissociées 
du  sympathique  viscéral  est  au  moins  aussi  grande  que  l’influence  dos  lésions  sus-ja- 
oentes  ou  d’une  épine  irritative  périphéri(iue.  Lt  ia  constilulion  neuro-végétative  indi- 
viduelU  donne  une  tonalité  propre  à  l’ensemble  des  manifestations  de  cha<iue  sujet.  Ces 
dotions  de  physio-patbologic  végétati\e  permettent  également  certaines  déductions 
«•iniques  et  thérapeuthiues  dans  des  syndromes  abdominaux  voisins,  d’origine  trauma- 
tique  directe  ou  consécutifs  à  des  interventions  sur  le  système  nerveux  :  rachianes- 
•hésies,  laminectomies.  PornsiNns. 


^^^•ÆONNIER  et  'VITAUX.  Hématome  sous-dural  posttraximatique  tairdif. 
el  Mim.  de  ht  Soc.  tudiunalc  de.  Chiriinjie,  LIX,  n»  21,  8  juillet  1933,  séance  du 
••juin  19.33,  p.  1(|.Ô4-1()(;.L 


^  pi-opos  do  deux  observi: 
t«dt  que  les  renseignements 
fuçon  ferme  l’hyperter 
os  lésions  diverses  encore 
j^">dil>us.  C,q, enda.it  ils  cous, 
suivantes  :  mesurer  la  pr. 

‘dtonoscopie.  Si  la  pm.ction 
se  baser  sur  les  sign 
'“«'Si'’  entre  la  trépanation  1 
tome  ei  li.i. 

.  ce  les  ponctions  vcid,ri 
•'  d’Ody  lorsqu’on  écarte  1 


:tions  d’hématome  intracrânien,  les  auteurs  estiment  (|ue 
obtenus  par  la  clini(|ue  ne  permettent  pas  de  distinguer 
sion  par  liématome,  de  l’Iiypertension  sans  hématome  duc 
incomplètement  connues,  on  ne  i.eut  établir  de  conduite 
illent  de  suivre  certaines  indications  schématiques  (lui  sont 
ission  rachidienne  ;  mesurer  la  pression  intracrânienne  par 
lombaire  ne  se  montre  pas  nettement  curatrice  ou  s’il  y  a 
is  clini(|ucs  et  les  signes  ncurologii|ucs  de  locaiisation  pour 
enqiorale  uni  ou  bilatérale  lors.iu’on  soupçonne  un  héma- 
culaires  par  voie  occipitale  ou  la  tréiianation  sous-occiiii- 
hypotbèse  d’un  hématome.  O.  L. 


^®M00RTEL  Jr(J.),  NYSSEN  (R.)  et  THIENPONT  (R.).  Les  troubles  olfac- 
ans  les  traumatismes  cranio-cérébraux.  Journal  helne.  de  iWcurolonic  el  de 

Sur  43  „  , 

®Uhipiè4  ««aumatismos  crâniens,  les  auteurs  ont  pu  observer  0  cas  d’anosmie 

•iellc  et*^  ‘•'“'able,  deux  cas  d’anosmie  évoluant  en  hyposmie,  7  cas  d’anosmie  par- 
•«rpcur  d’hyposmie,  2  cas  de  ti-oubles  olfactifs  dus  probablement  à  de  la 

perturbations  de  l’aperccption),  un  cas  d’anosmie  sitnuléc  ou  tout  au  moins 
evuE  neuhologiquf,  t.  i,  n»  1,  .ianvif.h  1934.  11 
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d’hyposmie  très  exagérée  dont  les  auteurs  ont  pu  déceler  l’irréalité  par  la  mélhodc  d’<  ti- 
registremcnt  des  réflexes,  enfin  2  cas  d’anosmie  explicable  par  des  lésions  endo-nasales 
qui  existaient  déjà  avant  l’accident.  Ces  statistiques  mettent  en  évidence  l’importance 
de  la  recherche  systématique  des  troubles  olfactifs  dans  les  traumatismes  cranio-céré- 
braux.  Ces  troubles  succédant  presque  toujours  à  un  traumatisme  grave  témoignent  en 
faveur  de  la  gravité  de  traumatismes  moins  nets  à  d’autres  points  de  vue,  ou  peuvent 
aussi  plaider  en  faveur  de  la  réalité,  même  de  l’origine  organique  do  troubles  purement 
subjectifs,  bn  outre,  l’anosmie  plus  ou  moins  complète  et  durable  peut  avoir,  pour  cer¬ 
tains  traumatisés,  une  assez  grande  importance  au  point  de  \  ue professionnel.  Les  au¬ 
teurs  ont  également  noté  que  quand  l’anosmie  est  complèle  el  durable  la  fracture  de 
l’éthmoi'de  est  fréquente.  <  !.. 

BREMER  (F.),  COPPEZ  (H.),  HIGGUET  (G.)  et  MARTIN  (P.).  Le  syndrome 
commotionnel  tardif  dans  les  traumatismes  fermés  du  crâne.  Ticvnr  d'olo- 
neuro-ophtalmologie,  X,  n“  3,  mars  1932,  p.  lGI-221. 

Le  syndrom(î  commotionnel  tardif  a  vraisemblablement  un  déterminisme  complexe 
dans  lequel  doivent  entrer  en  ligne  de  compte  les  lésions  ganglionnaires  et  névrogliqm'S. 
les  troubles  de  la  circulation  cérébrale,  el  en  particulier  d’hy[>erémie  cérébrale,  les  trou¬ 
bles  de  la  pression,  de  la  composition  et  de  la  répartition  du  li(iuidc  céphalo-rachidien- 
La  réaction  psychologique  individuelle  du  sujet  se  manifeste,  selon  les  cas, sous  forme  de 
dépression  neurasthénique  ou  mélancoliiiue,  d'obsessions,  de  revendications  (sinistrose), 
réaction  individuelle  qui  dépend  de  la  constitution  du  sujet  et  des  circonstances  parti¬ 
culières.  Au  point  de  vue  du  pronostic,  celui-ci  est  plutôt  mauvais.  Ou  ne  doit  surtout 
pas  perdre  de  vue  qu’un  syndrome  commotionnel  léger  au  début  peut,  par  la  suite,  s'ag¬ 
graver  de  manière  appréciable.  O.  I-. 

PLATAREANU,  ANDREOIU  et  DIMITRIU  (C.)  (de  lincaresl).  Considérations 
sur  les  plaies  pénétrantes  du  rachis  par  arme  blanche.  Spihiliil.  n"  9,  sejdfin- 
bre  1933,  p.  366-375. 

GRIGORESCO  (D.)  et  DIMITRIU  (A.)  (de  liucarost).  Quelques  données  sur 
l’aphasie  motrice.  Deux  cas  d’eu-thrite  avec  lésion  corticale  traumatique. 
Spilalul,  n"  7-8,  juillet-août  1933,  p.  303-309. 

URECHIA  (C.  I.)  et  ELEKES  (N.).  Méningite  séreuse  et  accès  d’épilepsie  après 
des  coups  donnés  sur  la  tête.  Hui.  el  Mim.  de  la  Socitlé  médicale  des 
3®  série,  49®  année,  n®  14,  8  mai  1933,  séance  du  28  avril,  p.  379-580. 

Jeune  bomrne  de  21  ans  qui  a  fait  une  méningite  sénmse  el  des  accès  d’épilepsie  a  1* 
suite  do  coups  de  poing  violents  dans  la  région  fronto-orbitaire.  Les  autours  insistent 
sur  l’évolution  caprici(9ise  de  cette  aymi)lomatologie,  et  sur  les  réserves  qu’il  convient 
de  faire  au  point  de  vu(^  du  pronostic.  O.  L. 

SYMPATHIQUE 

BÉZARY  et  LENÈGRE.  Crise  sympathique  abdominale  consécutive  à  une  ih 
jection  bismuthique,  liai,  de  Dermalol.  el  de  Siiphiligr.,  n"  3,  mars  1933,  p.  45C-4o 

Description  d’une  crise  de  douleurs  abdominales  cl  lombaires  soudaine,  consécul>' 
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ù  la  reprise,  d’un  traitement  bisrautliique.  Les  auteurs  rapportent  ce  tait  à  de  l’intolc- 
rance  bismuthique.  Ils  notent  d’ailleurs  que  des  injections  d’arsenic  antérieures  avaient 
déjà  provoqué  une  fois  chez  la  malade  une  réaction  abdominale  plus  bénigne. 

G.  L, 


TAVARES  (Amandio)  et  MORAIS  (Ernesto).  La  sympathicectomie  et  l’évolu- 
lution  des  tumeurs  du  goudron  chez  le  lapin.  Comptes  Eendiis  des  Séances  de  la 
Société  de  niologie,  GXIII,  n°  21,  séance  du  25  novembre  1932,  p.  530-532. 


Lasympathectomie  préalable  n’influe  qu  e  peu  sur  l’apparition  et  l’évolution  des  tumeurs 
du  goudron  chez  le  lapin.  Si  elle  exercequelque  influence,  celle-ci  se  traduit  moins  dans  un 
sens  favorisant  que  par  celui  d’une  résistance  à  la  formation  des  tumeurs  surtout  si  l’on 
Commence  le  goudronnage  quelques  semaines  après  la  résection  nerveuse .  Pratiquéesur  des 
animaux  portant  des  néoplasies  déjà  constituées,  la  sympathectomie  semble  contrarier 
leur  développement  et  favoriser  leur  régression  et  leur  guérison,  même  dans  le  cas  do 
productions  histologiquement  malignes.  Cette  action  de  la  neurectomie  sympathique 
pourrait  être  expliquée  par  les  changements  qu’elle  provoque  dans  la  nutrition  des  tis¬ 
sus  et  qui  sont  propices  à  une  intense  réaction  fd)ro-conjonctive,  véritable  réaction  de 
défense  qui  peut  s’opposer  à  la  prolifération  des  éléments  épithéliaux.  Les  auteurs 
ajoutent  que  les  effets  de  la  sympathectomie  ne  se  sont  pas  montrés  immédiats.  Parfois, 
dans  les  premiers  jours  qui  suivaient  l’intervention  on  n’a  pas  observé  de  modifications 
sensibles.  Dans  d’autres  cas  on  a  même  enregistré  une  phase  initiale  d’aggravation  des 
lésions.  Il  est  naturel  de  penser  que,  dans  ces  derniers  cas,  les  conditions  locales  provo¬ 
quées  par  la  sympathectomie,  rendant  le  tissu  conjonctif  lâche,  œdémateux,  auraient 


facilité  1’ 


filtration  épithéliale  avant  l’établissement  de  la  réaction  conjonctive  abou- 


fissant  à  la  formation  d’un  tissu  fibreux  dense,  capable  de  jouer  un  rôle  de  défense 


SIBŒCHOWICZ.  La  forme  sympathique  de  la  maladie  de  Redlich-Flatau.  Neu- 
rologja  Polska,  XV,  fasc.  I-II-III-IV.  année  1932,  p.  404-405. 

L  auteur  propose  de  donner  le  nom  de  maladie  do  Redlich-l'lntau  à  l’encéphalo- 
Uiyélite  disséminée  épidémique  à  symptomatologie  sympathique.  G.  L. 


ERIOT  (m.).  Mécanisme  physiopathologique  des  troubles 
'tentations  acides.  Archives  de  Médecine  générale  et  coloniale 
P-  157. 


deins  les 
3,  mars  1932, 


fçf  évidence  d’une  irritation  vive  du  système  sympathique  dans  tous  les  cas  de 

ucides,  coliques.  Cotte  irritation  résulte  soit  d’un  réflexe  à  point  de  dé- 
corn  *^*^*-^*’  d’une  modification  de  l’excitabilité  sympathique  due  à  la  présence  des 
s  acides  dans  les  cavités  intestinales, 
notil  sympathique  peut 

dans  06^0'*'’''  ‘‘  ' . . " _ _ _ _ 

‘f’acidose'^^*  déperdition  du  calcium  et  du  magnésium,  rôle  du  foie  dans  cette  forme 
ose.  Le  traitement  doit  s’inspirer  de  ces  directives.  Pou  usines. 

**®L-LavaSTINE.  Le  sympathique  en  andrologie.  Annales  médico-psijcho- 
logiques,  I,  n»  5,  mai  1933,  p.  537-564. 

'•'■“hbles  ’!'*',^''®®®dnte  analytique  des  éléments  psycho-physiologiques  de  certains 
®  sCnitaiiY  _  „ 


amener  un  bouleversement  dans  les  composants  de 
il  faut  tenir  compte  aussi  du  mécanisme  humoral  en  jeu 


.1A.I/.  )  -.S7-;> 


JtM 

GAUDISSART  (P  ).  Le  sympathi<iue  oculaire.  Arcliiiicn  medicales-  belges. 

LX.X.Wl,  II”?,  jiiillcl  p.  14.3-152. 

La  piii'ulysii'  du  syiupid.lni|u(^  oculuiru  .sc  traduit  cliiiiriucrriciit  par  le  syndrome  (le 
(JlainUi  Boriiaril-HortpM,  dont  la  triade,  symptomatique  s'ae.eompatfiie  de  troubles  cir¬ 
culatoires,  sée.ridoires  et  tropliifpies  moins  apparents  et  moins  constants  que  les  signes 
cpii  la  censtilueiit.  L’apjiareil  nerveux  du  synqiathiipie  (xadaira?  comporte  une  partie 
péri[iliéri(pie  luédiillo-ocul.aire,  composée  de  deux  neurones  doid  liremier,  émané  du 
centre  eilio-spinal,  s’articule  avec;  le  neuroiu^  j)ériphéri(pie  dans  le  ganglion  cervical  su- 
périeur  ;  un  u(mrone  byfiotlialarno-médu Maire  ;  un  ou  i)lusieurs  nimrones  cortico-liypo- 
tlialarnicpies.  C.et  appareil  gouverne  le  dilatateur  de  la  pupille,  les  muscles  des  jiau- 
jdères  et  de  la  pupille,  les  vaisseaux  de  la  conjonetive,  d(!  la  elioroïde  et  de  la  rétine,  par¬ 
tiellement  la  sécrétion  d(^  la  glande  lacrymale.  Les  pliénoménes  d’ordri^  si  divers  peuvent 
en  réalité  être  tous  ramenés  à  des  activités  motrie.es,  contractions  (d,  décontraclions  des 
libres  lisses.  Pour  e.ertaino.i  irentre  (dles,  la  musculature  paliiébrab^  par  exenqde,  la 
fonction  motrice  trouve  en  (dle-mêrne  son  uni(|u(^  raison  d’être.  Pour  d’autres,  telles  les 
vaso-moteurs,  (die  aboutit  à  des  phénomènes  ((ssenti(dlemeut  diflérenls.  Il  esl  donc  né- 
ce.ss.nir((  de  classer  les  fonctious  priuci])ales  du  sympatbi(|u((  oculaire  en  deux  systèmes  : 
(nusculairc!  et  vasculaire.  L’auteur  donne  une  longue  description  de  ces  deux  systèmes. 

H.  L.- 

ELLERMANN  (Mogens)  ( d,  SCHROEDER  (Georges  E.).  Quelçpies  cas  de  dys¬ 
chromies  d'origine  nerveuse.  lùieéfihale.  X.XVlll,  n"  V,  juilbd-aord,  P.I3.'i,  p.  530- 
.545. 

A  propos  de  4  observations  personnelles  de  vitiligo  les  auteurs  diseiilenl  la  patbogé- 
nie  de  ces  dyschroini((S  eu  repnmant  égalemenl  la  discussion  dc’jà  entreiirise  à  ce  sujet 
(bms  l((  livre  de  Wd^rinte  à  propos  du  diagnostic!  des  icffeetious  du  système  nerveux  sym- 
pathicpie.  Les  imteurs  jeensent  en  (d'fet  cpie  ces  troubles  sont  lit  traduction  d’une  pertur¬ 
bation  syinpallii(|ue  et  ils  exposent  longuement  les  raisons  de  leur  opinion. 


BROSSE  (Thérèse)  et  'VAN  BOGAERT  (Adalbert).  Irradiation  extracircula¬ 
toire  des  réQexes  d’origine  vasculaire  et  son  intérêt  clinique.  Cazelle.  des 
llôiiilamr.  LVI.  n"  51, 2H  juin  103.3,  p,  057-Ord . 

Les  iiuteurs  isolent  un  syndrome!  neurotouique  d’hypertension  systolo-dyastolitia® 
jiivénihi.  Les  sym[!tômes  nthivés  dur/,  les  luithides  ne,  s’ccxpliepucnt  à  première  vue  ni  p®^ 
l'élat  du  eunir,  ni  [lar  l’élat  du  rein,  ni  par  l’état  dns  artèrecs.  Il  s'itgit  d’hypertensioh 
erdre  24  de  maxima  et  15  de  minimit  cpie  l’on  observe  e.luiz  des  suj(ds  jcuuies  ne  dépaS' 
sant  piis  45  ans,  cd  cpii  fu-ésentent  luu!  teuision  anoritmb!,  le  plus  souvent  depuis  un® 
dizaine  d’années,  (hes  hypertensions  sont  donc,  à  distinguer  des  hypertensions  à  prédO" 
niinaneu!  sysloli(pie  des  sujets  êgés  avec,  artèn;  ou  itorte  indurées,  des  hypertensions 
liaroxysticpucs  d’ailleurs  rares,  des  surrénalorncs,  ou  d(!S  lésions  des  nerfs  et  ganfflin’*® 
nerveux  péri|!héri(pies,  enliii  des  hyperlensions  bénigims  de  lauienoiiause  ou  du  basedoVf 
atteignant  (exceptionnellement  d’idlleiirs  ces  Liux  considérables.  Les  auteurs  ont  p“ 
suivre  pendant  (piel(|ucs  armées  cinq  de  ces  malades  de  27  à  45  ans.  Trois  sont  morts 
et  l’évolulion  terminale  d(!  ces  trois  e.iis  s’cist  prodiiilce  rapidement,  conduisant  à  la  mo’’’’ 
en  l’espace  d’un  mois,  yiarfois  en  moins  dee  tcurqjs.  .\vimt  cette  yiériodce  terminale  les 
e,iri(|  mala(l(!s,  hommes  ou  femmes,  se  présentaient  (!omme  des  sujets  hyiun-irritableSi 
trémulents.  agités,  incapables  de  rester  en  [ilace,  hyyier.actifs,  faeilemenl  déprimes- 
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étaient  maigres,  se  plaignaient  de  iiuclques  paresthésies  vagues,  de  céphalées  transi¬ 
toires,  d’insomnies,  parfois  do  ])alpita(  ions  sans  caractères,  d’une  certaine  polypnée  d'ef¬ 
fort,  quelques  rares  crises  nocturnes  de  dyspnée  spasmodiiiue  ou  exsudative  et  de  po¬ 
lyurie  les  ohligeant  à  se  lever  plusieurs  fois  chaque  nuit.  Aucun  n’avait  de  syphilis  dans 
ses  antécédents,  rexamon  oculaire  pratic|ué  chez  quatre  d’entre  eux  montra  des  signes 
de  neuro-rétinite  plus  ou  moins  accentués  suivant  les  cas.  Pendant  cotte  période  de 
bonne  tolérance  relative  de  leur  maladie,  ces  cinq  malades  ne  pouvaient  être  classés  ni 
dans  les  insuffisances  cardiaques  ni  dans  les  insuffisances  rénales,  mais  devaient  être 
considérés  comme  des  hypertendus  avec  ou  sans  albuminurie  (toujours  légère  d’ailleurs, 
3  cas  sans  albumine,  2  cas  avec  albumine),  souvent  sans  cause  étiologique  définie.  Pen¬ 
dant  le  dernier  mois,  le  tableau  clinique  consistait  avant  tout  dans  une  cachexii^ 
progressive  évoluant  avec  un  minimum  de  signes  périphériques,  d’insuffisance  myocar¬ 
dique  (légers  œdèmes  et  iiépatomégalie,  souvent  absents  d’ailleurs,  légère  stase  pulmo¬ 
naire).  La  tension  artérielle  changeait  peu  au  cours  de  cette  phase  terminale  pré- 
niortelle.  Ces  malades  présentaient  souvent  de  l’asthme  cardiaque  ou  des  crises  d’œ¬ 
dème  subaigu  ou  aigu.  Entre  les  accès  dyspnéiques  la  respiration  était  accélérée,  mais 
nullement  gênée,  et  ces  malades  conservaient  sans  aucune  difficulté  le  décubitus  hori- 
’-sontal  au  lit.  Dans  tous  ces  cas,  l’auscultation  du  cœur  no  se  modifia  enrien  surcc  qu’il 
évait  présenté  jusqu’à  ce  stade  terminal.  Le  taux  de  leur  urémie  s’élevait  généralement 
Pendant  cette  phase  et  atteignit  chez  certains  jusqu’à  1  gr.  50.  Les  auteurs  admettent 
que  ce  Syndrome  neurotonique  et  l’hypertension  n’ont  pas  entre  eux  de  liens  de  cause  à 
®ff6t,  mais  de  simples  lions  de  coïncidence.  Il  s’agirait  selon  eux  d’un  état  anormal  des 
rentres  ortho  et  parasympathiques  eux-mêmes.  Cette  hypertension  serait  due  à  un  état 
hyperexcitation  permanente  des  ceniros  vaso-régulateurs  et  l’hyperampholouie  cou¬ 
rs  e,  cause  du  syndrome  ueurotonique  correspond  bien  à  un  état  d’hyperoxcilation 
Permanente  des  centres  ortlio  et  parasympatliiques.  L’hypertension  de  ces  malades  et 
-ur  syndrome  neurotoni([ue  manifesteraient  sous  un  mode  différent  d’expression  l’état 
éormal  des  centres  encéphalo-médullaires  de  la  vie  végétative. 

ba  cause  de  cet  état  d’iiyperactivité  anormale  des  centres  ortho  et  parasympathiques 
peut  être  de  natures  diverses  :  toxique,  toxinique,  humorale,  ionique,  etc.  Mais,  selon  les 
eurs,  la  plus  simpde  et  celle  qui  cadre  le  mieux  avec  l’évolution  de  leurs  malades  est 
^artérito  et,  selon  eux,  il  s’agirait  là  d’une  artérite  des  contres  ortho  et  parasympa- 
^^iques  qui  troubles  d’hyporamphotonie.  Pour  terminer,  ils  insistent 

®  fait  que,  chez  ces  malades  c’est  bien  plus  une  thérapeutique  neuro-sédative  iihysio- 
^  é  imiothérapique  qu’il  faut  apiiliquer.  qu’un  traitement  cardiotouique  ou  un  régime 
sévère.  A  ce  titre,  um^  hygiène  et  uiu^  diététique  bien  définies  soûl  jus- 
vite^*'  féut  veiller  à  ne  pas  débiliter  l’organisme  qui  lirfde  déjà  anormalement 

c  ses  réserves  et  même  ses  tissus  sous  la  stimulai  ion  des  centres  mélaltoliques  orllio- 

^ympathiques.  I 

®®ARD  (Pierre).  La  sympathectomie  péri-artérielle  dans  le  syndrome  de 

''b'"'-  de  la  Société  nntionak  de  (diimrgie.  1.1  \.  n"  2.3.  I--  juillet 
I  séance  du  21  juin,  p.  1(137  10.3'h 
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CERVELET 

VIRES,  RIMBAUD  (P.)  et  RAVOIRE.  Cancer  latent  du  pancréas  avec  métas¬ 
tase  cérébelleuse.  Mort  rapide  par  coma.  Société  des  Sciences  médierdes  et  hiola- 
giques  de  Montpellier  et  du  Languedoc  méditerranéen,  séance  du  10  février  193:3. 

Le  malade  dont  l’observation  est  rapportée  par  les  auteurs  se  présentait  comme  lui 
cirrhotique  avec  légers  troubles  digeslifs,  tympanisme,  ébauche  de  circulation  collaté¬ 
rale.  Aucun  trouble  nerveux. 

Brutalement,  céphalées,  état  ataxo-adynamique  avec  Kcrnig,  paralysie  pupillaire  «  t 
mort  dans  le  coma  en  3  jours. 

A  l’autopsie,  cancer  du  corps  du  pancréas,  métastase  dans  le  lobe  cérébelleux  gauche. 
De  plus,  existence  de  reins  polykystiques,  l’un  d’eux  ayant  complètement  détruit  l’or¬ 
gane. 

Histologiquement,  malgré  la  rareté  du  fait,  les  auteurs  concluent  à  un  épithélioma 
atypique  d’origine  acineuse.  La  métastase  cérébelleuse  s’est  faite  piar  voie  sanguine, 
présence  de  cellules  néoplaslcjucs  dans  les  veines  panciéatiques.  .1.  IC. 

MEERSSEMAN  (F.).  Un  cas  de  syndrome  cérébelleux  transitoire  postdiphté¬ 
rique.  But.  et  Mém.  de  la  Société  médicale  des  Hôpitaux,  .3"  série,  49"  année,  n"  10, 
‘37  mars  1933,  séance  du  17  mars  1933,  p.  379-383. 

Lu  soldat  fait  une  paralysie  vélo-palal ine,  puis  une  polynévrite  motrice  des  (juatre 
membres,  accompagnée  d’un  syndrome  cérébelleux  à  lu  suile  d'une  angine  dipiblérique 
ignorée.  Le  tout  s’accompagne  d’une  réaction  méningée  discrèie,  avec  tendance  à  la 
dissociation  albuniino-cytologiquo  et  réaction  du  benjoin  colloïdal  du  type  méningi- 
tique.  L’évolution  se  fait  par  la  régression  progressi\(^  des  symptômes,  f, 'auteur  dis¬ 
cute  la  pathogénie  des  troubles  cérébelhmx.  fl.  L. 

CLAUDE  (Henri)  et  JARVIS  (Ch.).  Sur  un  cas  de  méningite  séreuse  juxta- 
cérébelleuse.  Hnréphale,  .\XVI1I,  n"  (1,  juin  1933,  p.  ■tCO-'lGrj. 

Dbscrvatlon  analoni(}-cllni(|ue  d’un  homme  do  OG  ans  qui  avait  tout  d’abord  accu.sé 
])endant  plusieurs  mois,  et  comme  ^euls  symplOmcs,  de, s  phénomènes  gastro-intest i' 
maux.  Puis  survint  une  asthénie  progressive  avec  lenteur  de  la  marche  et  un  certain  df' 
gré  d’obniibilal ion  intellectuelle,  qui  évoluèrent  rapidement  vers  un, syndrome  d’hyp®''" 
tension  intracrânienne,  puis  un  véritable  état  de  confusion  mentale,  .avec  phénomène® 
catalepto'ùles.  La  ponction  lombaire  et  rexamen  du  fond  d’o>il  furent  négalifs.  Mais  1® 
survenue  tardi\  e  d'une  raideur  de  la  nuque  très  accusée,  en  l’absence  do  réaction  mè' 
uingée  aigue  d’aucune  sorte,  lit  poser  aux  auteurs  bmliagnostic  de  méningite  séreuse 
circonscrite  de  la  fosse  cérébrabi  postérieure  L’examen  anatomi(iu(^  a  montré  l’exiS' 
lence  d’uiie  iiéoformation  kysti(|u(!  développée  au  niveau  do  la  face  supérieure  du  lob® 
gauche  du  cervelet  entre  celle-ci  et  la  tente  du  cervelet.  ce  niveau,  la  face  supérieur® 
du  cervelet  était  déprimée  et  riqioussée  en  bas  et  en  avant.  D’ailleurs,  la  formation  ky®' 
ticfue  s’était  développée  également  eu  arrière  sur  la  fai.u;  postérieure  du  cervelet.  L®® 
auteurs  pensent  qu’il  s’agissait  là  d’une  collection  séreuse  développée  dans  la  fosse  cérè' 
br.'ile  posiérieun^  au-dessus  et  en  arrière  du  lobe  gauche  du  cervelel ,  sans  qu’ils  aient  pt 
élablir  la  pathogéuie  nette  de  ce  phénomène.  (1.  L. 
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URECHIA  (G.  I.)  l't  ELEKES  (N.).  Syphilis  cérébelleuse.  Difficulté  de  diagnos¬ 
tic.  But.  el  Méin.  de  la  Société  médicale  des  Hôpitaux  de  Paris,  3®  série,  48»  année, 
n°  17,  2n  mai  1933,  séance  du  10  mai,  p.  695-696. 

Observation  d’un  malade  do  21  ans  atteint  d’une  syphilis  cérébelleuse  qui  n’a  été 
Jiagnosti(piée  qu’à  l’examen  microscopique.  Le  malade  méconnaissait  son  affection 
et  la  niait.  La  réaction  de  R.  \V.  du  liquide  avait  été  négative,  faisant  éliminer  aux  au¬ 
teurs  l’évenlualité  d’uni'  syphilis  en  faveur  du  diagnostic  de  tumeur.  Après  l’interven¬ 
tion,  les  auteurs  ont  pratique  un  examen  hislolcgiquo  qui  leur  a  démontré  qu’il  s’agis¬ 
sait  de  syphilis,  et  ils  en  concluent  qu’il  est  prudent  et  utile  de  pratiquer  un  traitement 
antisyphililiquc  d’épreuve,  même  en  présence  d’une  réaction  négative. 

G.  L. 


(L.),  PARKER,  et  KERNOHAN  (JAMES  W.).  Atrophie  cérébeUeuse 
corticale  parenchymateuse  (Atrophie  chronique  des  cellules  de  PurMnje) 
\Parcnchymatous  cortical  cerebellar  atrophy  (chronic  atrophy  of  Purkinje’s  cells). 
^rain,  LVl,  n»  2.  juillet  1933,  p.  191-213, 

Les  caractères  eliiii([ues  et  anatomiques  de  l'atrophie  corticale  du  parenchyme  céré- 
''elleux  ont  été  décrits,  et  des  hypothèses  ont  été  émises  au  point  de  vue  de  la  cause  de 
affection.  Il  est  facile  de  reconnaître  ces  lésions  au  point  de  vue  histologique.  Clinique- 
‘hent  il  s’agit  d’un  syndrome  cérébelleux  lentement  progi'essif  qui  commence  à  l’âge 
®oyen.  soit  chez  l’homme,  soit  chez  la  femme.  Le  diagnostic  n’en  est  pas  très  difficile, 
’^auf  en  ce  qui  concerne  le  diagnostic  clinique  différentiel  d’avec  les  autres  types  de  dégé¬ 
nérescence  cérébelleuse.  .\  ce  dernier  point  de  vue,  l'ab.sence  de  caractère  hérédo-fami- 
^al  et  la  relative  pureté  du  syndrome  cérébelleux  constiluent  des  éléments  importants. 

artériosclérose  avec  ramollissement  du  cervelet  provoque  une  évolution  clinique 
^fusque  et  intermittente  dans  laquelle  on  n'observe  pas  l’évolution  lente  et  progressive 
e  1  atrophie  cérébelleuse.  D’autre  part,  la  maladie  débute  habituellement  avant  l’appa- 
(]g  **  manifestations  de  sénilité  et  la  conservation  des  facultés  intellectuelles  permet 
®  In  distinguer  d’une  sénilité  générale  du  système  nerveux.  L’affection  est  rare,  douze 
J,  ®'mlemcnt  en  ont  été  décrits,  dans  lesquels  l’autopsie  a  pu  vérifier  l’autenticité.  Dans 
^  observation  des  auteurs  il  s’agit  d’un  syndrome  clinique  très  net  et  d’une  destruction 
■pool ligue  des  cellules  eérébelleuses.  G.  !.. 


moelle 

CORNIL,  ROGER  el  MATTEI.  Angiome  vertébral,  compression 
adiculo-médullaire  dorsale  moyenne  et  vertèbre  poreuse.  Archives  de  Médc~ 
-me  générale  cl  coloniale,  n»  8,  1932,  p.  193. 

oyant^*^^. ““  syndrome  de  compression  médullaire  {D8  et  D9) 
L.  r  ^  ■’  o'oluer  :  paraplégie  complète,  dissociation  albumino-cytologique  du 

oiveau  '  *^**^*^®^*^  l’Ous-araclino'idien  à  l’épreuve  de  Queckenstedt,  arrêt  du  lipiodol  au 
'•'■O  Une  t  ***  aspect  poreux  de  D7.  L’intervention  chirurgicale  mon- 

■■uchidien  occupant  le  corps  do  D7  et  poussant  un  prolongement  intra- 

®hgio-r^r  •  oxamon  histologique,  angiome  capillaire  et  caverneux  associé  à  un  aspect 
''értèbral  ‘^"^'‘°‘*oy^omatcux.  Les  auteurs  insistent  sur  la  rareté  de  l’angiome 

®on isole  ^  “'^^’Orvations  en  tout,  2  cas  seulement  publiés  antérieurement  en  France), 
ment  nosographique  est  de  date  récente  ;  la  marche  à  évolulion  lente  vers  une 
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grosse  compression  médullaire,  l’absence  presque  totale  de  toul  ])hénomène  doulou¬ 
reux,  l’absence  de  symptomatologie  rachidienne  clinique  en  sont  les  ijrincipaux  carac¬ 
tères.  Par  contre,  l’asiieot  radiographique  est  pathogéni(|ue  ;  conservation  des  discjues 
intervertébraux,  aspect  poreux  de  la  vertèbre  (ce  dernier  signe  contesté  récemnamt  ce¬ 
pendant  par  May  Decourt  et  M"'  Wilrn,  Société  Médicale  des  Ilôidtaux,  10  juin  1032). 
Diriiculté  opératoire  haliituclle,  mort  fré(pient(^  par  hémorragie,  c’est  le  cas  de  l;i  iu;dad(! 
dont  l’observation  i‘Kt  ra))j)ortéo. 


ROGER  (Henri),  POURSINES  (Yves)  et  ALEIEZ  (Joseph).  Amyotrophie  dissé¬ 
minée  avec  aréflexie  tendineuse  par  poliomyélite  antérieure  subaiguë  d’allure 
syphilitique.  Marse.ilk-Médical,  n»  25,  1032,  p.  204. 

Malade  âgé  de  41  ans  atteint  de  troubles  ]jaralyti([ues  et  trojdiiques  desqualrt^  nuuii- 
bres  ;  atrophie  musculaire  disséminée  avec  abolition  des  rél’lexes  tendineux  et  parésie. 
Début  3  ans  auj>aravant,  évolution  subaiguë  pendant  un  an,  fixité  relative  actuelle.  I.n 
topographie  de  l’arnyotrophie  est  très  caractéristique,  diri'usion,  inégalité  des  atteintes, 
absene.e,  de  systématisation.  En  outre,  ])as  de  contractions  lihrillaires,  hypo-e.xcitabi- 
lité  électrique,  de  presque  tous  les  muscles  et  réaction  de  dégénérescence  au  niveau  de 
certains  groiqies.  Poi  usines. 


NOICA  (d  PARVULESCO  (de  Bucarest).  Hématomyélie  par  décompression 
(maladie  des  caissons).  Spilulnl,  n”  3,  mars  1933,  (i.  90-101. 

Observation  clinique  d’un  scaphandrier  atteint  d’une  para|ilégie  avec  troubles  de  la 
sensibilité  à  la  suile  d’un  accident  do  décompression  rapide,  à  la  sortie  Irop  brusque  de 

OSTERREICHER  (Marieinne).  Arachno'idite  fibreuse  spinale  syphilitique  évo¬ 
luant  sous  l’aspect  d’ime  pseudo-tumeur  (Arachno'iditis  lihrosa  spinalis  luelica 
unter  dem  lîilde  des  Pseudotumors).  JalirhürJier  für  l’siichialrii:  nnd  Nciiridoi/ii’- 
1933,  XI. IX,  n»  1  à  3,  p.  50-64,  5  figures. 

O...  rapporte  une  intéressante  err(uir  de  diagnostic  de  tumeur  de  la  moelle,  que  .sem¬ 
blait  démontrer  l’élude  clinicpie,  les  résultats  de  la  ponction  lombaire,  et  l’injeetion li¬ 
piodolée.  I.a  lamine.etomii^  exploratric(^  iiKintra  une  énorme  pachyméningil e  cervicale 
qui  fut  éludiée  par  liiopsie.  Le  traitement  autisyphilitique  fut  totalement  iuefliraee  et 
le  malade  moiirnl  ullérieuretiKud,  d’infection  à  iii)iut  de  départ  vésicad. 

1’.  .\l(u.i..\iii;i. 

STEFAN  (Hermann).  Etude  clinique  et  anatomique  des  amyotrophies  spinales 
progressives  (Zur  KJinik  und  Pathologie  der  progressiven  spinalen  Amyotrophien.) 
Jahrbürher  für  PKi/chinlric  und  Nrurolnpif.  1933,  .\[,l,\.  n'>  1  à  3,  p.  5-18,  3  fi¬ 
gures. 

Intéressante  étude  clinique  et  anatomo-patliologi(pie  des  amyotropldes  spiiude.s  pro¬ 
gressives,  dans  laquelle  l’auteur  s’efforce  de  déliidr  la  place  exacte  et  l’aulonerni'’ 
réelle  de  la  poliomyélite  antérieure  chronique. 

L’auteur  défaille  longuement  une  observation  personnelle  qui  du  point  de  vue  cli¬ 
nique  paraissait  mériter  légitimement  de  rentrer  dans  ce  cadri^  ;  en  réalité,  l’étude  ana- 
tomiqiK!  montre  qu’il  s’agissait  incontestablement  de.  sclérose  latéisde  amyolrophiq”'’' 
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S...  reprend  à  cette  occasion  les  observations  tenues  pour  démonstratives  et  met  en 
doute  la  réalité  do  l’etteinto  exclusive  des  cornes  antérieures  de  la  moelle,  line  courte 
hililiügr.cphic  terminé  ce  mémoire.  Ib  Mollakut. 

topa  (P.),  CARAMZULESGO  et  DINISCHIOTU  (de  Bucarest).  A  propos  d  un 
cas  de  commotion  médullaire.  Homaniu  Mcdicala,  n»  20,  15  septembre 
P-  251-25.3. 


KESCHNER  (Moses)  et  DAVISON  (Charles).  Lésions  myélitiques  et  myélo- 
pathiques.  V.  Compression  de  la  moelle  par  lésions  progressives  s’opposant 
de  façon  lente  ou  intensive  à  la  circulation  et  aboutissant  à  une  myélopathie 

(Myelitic  and  myélopathie  lésions.  V.  Compression  of  tho  spinal  cord  by  expamliiit!’ 
lésions  producing  inild,  moderato  ot  rnarkod  interlcronce  witb  the  circulation  lea- 
ding  to  myelopatby).  Archives  of  Ncurolof/fj  and  P.sijc.hialr!i,  XXX,  n"  3.  septembri’ 
1'J33,  p.  592-607. 


Dans  cet  article  on  dicrit  22  (-as  de  lésions  progressives  du  canal  rachidien  ayant  pro- 
''oqué  une  gêne  de  la  circulation  médullaire.  Dans  G  des  observations  les  modifications  de 
hioelle  étaient  peu  importantes,  dans  11  de.s  cas  elles  étaient  d’intensité  modérée  id 
dans  5  des  cas  elles  élaient  très  importantes.  Dans  les  deux  derniers  groupes  l’altéra- 
'on  médullaire  s’est  montrée  beaucoup  plus  fréquente.  Dans  ces  cas  l’aspect  ntiiiiiiue 
•'tait  celui  d’une  symptomatologie  de  coiniires,sion  (phénomènes  radiculaires,  atropines 
•busculaires,  etc.),  associée  à  des  signes  de  lésions  médullaires  du  segment  intéressé  et 
Une  façon  moins  étendue,  à  des  altérations  au  niveau  (des  segments  immédiatement 
et  sous-jacents  à  la  compression.  Dans  les  cas  où  il  existait  une  compression  lente, 
aspect  histologi(pie  était  celui  d’un  léger  gonriemcnt  des  gaines  de  myéline  et  des  cylin- 
^^■■axes  sans  lésions  des  reltules  de  la  corne  aniérieurc  et.  de  la  névroglic.  Dans  les  cas  oii 
^  existf^it,  une  lésion  médullaire  modérée,  les  gaines  de  myéline  et  les  cylindraxes  étaieiil 
'  s,  mais  moins  que  dans  les  cas  de  compression  manpiée.  De  mémo,  il  y  avait  une 
der  marquée  à  la  réaction  névrogli((uc  dans  le  i)remier  groupe  que  dans  b^s 

uiers.  l.P)j  altérations  cellulaires  de  la  corne  antérieure  élaient  minimes  dans  les  ras 
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et  KESCHNER  (Moses).  Lésions  myélitiques  et  myélo- 
,,  IV.  Lésions  traumatiques  de  la  moelle  ;  étude  îiuatomo-clinique 

yelitic  and  myelopallii(^  lésions.  IV.  Traumal  ic  lésions  of  lhe  spinal  cord;  a  cliuico- 
P'‘thoIogic  study).  Archives  o/  Neurvlv,,,,  and  l>s„ehialr,i.  XX.\.  n"  2.  aoùl  1933. 
P-  326-312. 
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ut  BOGAERT  (Ludo  van).  Myélite  transverse  par  myé- 
cle  ni„  alcoolique  (Interférence  d'un  traumatisme).  Journal  helge 

Cher  U"  'h  Juiu  I'.t33.  .159-46.1. 
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L’autopsie  montre  une  cougesLiou  inteuse  hémorragique  de  la  moelle  au  niveau  de  la 
région  cervico-dorsale.  Les  méninges  sont  également  congestionnées  à  ce  niveau,  mais  le 
liquide  est  clair  et  abondant.  La  lésion  vertébrale  localisée  au-dessus  de  la  zone  conges¬ 
tive  méningo-spinale  plaide  en  faveur  d’une  contusion  ancienne  méconnue.  Cette  con- 
t.usion  a  contribué  à  localiser  au  niveau  du  segment  cervico-dorsal  un  processus  de  ca¬ 
pillarité  thrombusante  propre  aux  intoxications  alcooliques  chroniques  et  dont  révo¬ 
lution  naturelle  a  conditionné  le  foyer  myélomalacique.  Les  faits  de  myélopatbie  alcoo- 
lii|ue  sont  d'une  observation  exceptionnelle.  Celle  observation  suggère  un  problème 
médico-légal  d’un  grand  ijitérêt  :  celui  des  myélopatbics  très  tardives  (cinq  mois)  chez 
des  individus  dont  h^  système  vasculaire  est  préalablement  modifié  dans  le  sens  d’une 
prédisposition  aux  accidents  Ibrnmbosauts.  (1.  L. 

VAN  BOGAERT  (Ludo).  Paraplégie  spasmodique  du  type  Strumpell  non  fa¬ 
miliale.  .fournal  helr/c  dr  !\curolniii(:  rl  dr  Psijchitdrie,  iid”  année,  n"  fl.  juin  1933, 
p.  453-4ÛG. 

Développement  Icnl,  chez  une  enfant  do  8  ans,  d’une  paraplégie  spasmodique  qui  met 
7  années  fx  atteindre  son  développement  tel  (|uc  le  constate  l’auteur.  Cette  paraplégi® 
ne  comporte  ni  troubles  sphinctériens,  ni  troubles  sensitifs,  ni  troubles  cérébelleux.  Le 
fond  d’nnl  demeure  intact.  Deux  ponctions  lombaires  montrent  une  cavité  sous-arach¬ 
noïdienne  perméable.  La  première  a  révélé  une  très  légère  albumin(  se,  la  sexajiide  une 
albxiiuinose  anormrde.  11  n’y  a  aucune  apparence  d’anémie.  Cette  paraplégie  s’accom- 
fiagne  d’une  cyphose  cervico-doi'sale  itiar([uée  que  l’auteur  a  vu  se  développer.  Cet 
ensemble  de  symplomi's  est  caractéristique  .selon  lui  d’une  par.alysix;  spinale  spasmo¬ 
dique  pure.  Tous  les  individus  qu’on  a  pu  repérer  dans  l’arbre  généalogique  ont  été 
examinés.  Cette  enc|uêteest  négative  au  pednt  de  vue  do  la  paralysie  spinale.  Cependant 
rautoiir  enregislrx!  l’exislenco  :  d’une  pauci-natalité  dans  la  génération  .actuelle  ; 
d’ulous  gastrique  ctduodéual  chirurgicalement  vérifié  chez  trois  collatéraux  maternels 
sur  Tx,  enfin  la  prédominance  dans  la  souche  paternelle  du  type  de  morphologie  asthé¬ 
nique.  G.  L. 


ELSBERG  CHARLES  (A.'i,  A  propos  des  signes  cliniques  et  du  diagnostic  des 
fibroblastomes  méningés  et  péri  neuraux  extramédullairos  de  la  moell® 
(Concerning  tho  clinical  featurcs  and  the  (iiagnosis  nf  exlramedullary  meningcal  nhd 
perineurial  lihrohlastomas  of  tho  spinal  oord).  flidiclin  of  lhe  ncurolouical 
of  Nr.w-YnrI;.  III,  n“  I  et  2,  juin  19.33,  [i.  124-138. 

Los  librohlaslcjines  méningés  sont  surtout  fré(|uenls  chez  la  fenune  après  la  (|uarsn' 
laine.  On  les  a  observés  surtout  au  niveau  de  la  colonne  dorsale  et  rarement  au  nivea** 
de  la  colonne  lombaire.  Les  malades  ont  été  l'réfiuemimuit  vues  par  le  chirurgien  un 
deux  ans  après  l’apparition  dos  troubles  et,  quel  ([u’ait  été  le  siège  de  la  t  umeur, 
symptomxxtologie  s’est  manifestée  fréquemment  par  des  troubles  moteurs  et  sonsilif* 
au  niveau  dos  membres  inférieurs.  L’augmentation  des  globulines  et  des  albumines  to 
taies  dans  le  liquide  céphalo-rachidien  s’est  montrée  d’un  taux  ndativement  faible 
D’autre  part,  on  a  également  constaté  que  les  librohhxstomcs  ixérincuraux  survienne  ^ 
av(!c  une  fréipience  égale  dans  les  doux  sexes  et  avant  ou  après  la  t]uaranlaine.  Us  ® 
été  observés  aussi  souvent  au  niveau  do  la  région  cervicale  et  lombaire  ((u’au  niveau 
la  région  dorsale.  Le  plus  souvent  ils  se  manifestent  par  dc.s  douleurs  radiculaires,  t-® 
taux  des  globulines  et  des  albumines  dans  le  liquide  céphalo-rachidien  au-dessous 
siège  du  néoplasme  s’est  montré  mdlement  plus  élevé  .|u’au  niveau  des  tumeurs  m®' 
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niiifr.H-s.  Il  existe  des  syndremos  earactéristiiiiies  îles  libroblastomes  exlramédullaires 
méningés  et  cxli-amédullaires  périneuraux. 

‘•liez  la  pluiiavt  des  malades  ([ui  présentent  ces  deux  types  de  tumeurs,  le  diagnostic 
préopératoire  l  orrect  de  la  nature  de  la  tumeur  peut  et  doit  être  fait.  Comme  pour  les 
tumeurs  du  cerveau,  le  clinicien  doit  s’efforcer  de  poser  le  diagnostic  histologique  de  la 
nature  de  la  tumeur,  aussi  bien  que  celui  de  sa  toiiograpliie.  G.  L. 


THÉRAPEUTIQUE 


^^IARINESGO  (G.)  l'I  KREINDLER  (A.)  (de  liucarest)  Essais  de  thérapie  dans 
la  sol izophrénie  avec  un  extrait  de  plexus  choroïde. /lomuniu  dfiY/icuW,  n”  18, 

lü  septembre  1933. 

l-es  auteurs  ont  employé  un  extrait  de  pie.xus  choroïde  bovin  en  injections.  Cet  extrait 
semble  produire  un  effet  favorable.  Il  paraît  que  le  plexus  choroïde  transforme  la  for¬ 
mule  végétative  sympathicotonique  des  schizoplirènes  agités  en  une  formule  vagotone 
''t  ne  fait  serait  en  rapport  avec  les  suites  favorables  du  traitement. 

,1.  Micoi.usco. 


SALVATORE  DI  MAURO,  Résultats  de  la  malariathérapie  dans  quelques  cas 
de  paralysie  générale  (Itilievi  sugli  csit  i  délia  malarioterapia  in  alcuni  casi  di  para- 
progressiva.  Ttivisln  mmiUiriii  xicilitinii,  n"  ü.  .\XI,  1933. 

^  -\près  avoir  exposé  les  avantages  de  la  malarialliérai'de.  dans  la  paralysie  générale, 
^  ^nteur  montre  une  série  de  faits  cliniiiues  ipii  mettent  eu  évidence  les  inconvé- 
hents  de  ce  traitement  au  point  de  vue  médical  et  social  et  la  néiiessité  de  compléter 
traitement  aiii,  d’en  1  irer  les  avantages  et  uou  les  inconvénients.  (  i.  !.. 


t^UASAR  (D.)  (de  Cernanli,  lloumanie).  Névralgie  du  trijumeau.  Une  modifi- 
'‘stion  de  la  technique  d’alcoolisation  du  ganglion  deGasser.  Uomnnia  medicala, 
tS,  15  septembre  1933. 


L  alcool  b  al  ion  du  ganglion  de  Casser  jiar  l'ii, 
quennnent  imparfaite,  car  la  pointe  pénétrerai 
aiguille  courbe,  qu'il  ae 
®  ‘lu’il  a  obtenus  sur  les  vivnuls  sont  très  bous. 


ileriiiédiaire  d'une  aignille  droile  esl 
renient  dans  la  capsule  ganglionnaire, 
■xpérimentée  sur  le  cadavre.  T.es  résul- 


SILVA  (A.  G.).  Paralysie  haute  dissociée  du  plexus  brachial  con¬ 
ef  sérothérapie  eintiscorpionique.  Revue  sud-américaine  de  Médecine 

Chirurgie,  IV.  n»  fi,  juin  1933,  p.  429-133. 

d’accident  nerveux  consécutif  à  la  sérotliérapie  autiscorpio- 
haute  autre  sérothérapie  antérieure,  il  s'agissait  d'un  cas  de  iiaralysie 

piques  Pl'ixus  bracliial.  1. 'auteur  pense  tjuc  ces  paralysies  postséroUiéra- 

. . . . . 
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FLANDIN  (Ch  ),  ESCALIER  (A  ),  JOLY  (F  ),  CARLOTTI  (J.  P.),  ot  MACÉ  DE 
LÉPINAY  (A.).  Essai  de  réanimation  suivi  d’une  survie  de  dix-huit  heures 
chez  une  intoxiquée  par  le  somnifène.  Unll.  el  inéni.  de  In  SuciélA  medicale  den 
llôpilniix  de  Earitt,  série,  4!)“  année,  n“  M,  Hinai  ID.'i:),  séatiee  dn  28  avril,  |i.  Olil- 
n-iC. 

Une  femme  de  ‘iX>  uns  e.st  amenée  à  l’Iiôpilul  en  él,al  de  mort  upparonle,  après  avoir 
absorbé  3  flacons  d(^  somnifène  Ifoche.  Uet.le  dose  de  toxi(pi(^  correspond  à  3  gr.  fiO  de 
véronal  et  3  gr.  (iO  de  dial,  donc  iin  total  de  7  gr.  20  de  substances  de  la  série  barbitu¬ 
rique.  La  malade  ne  présente  que  quel(|ues  inspirations  irrégulières,  inégales,  séparées 
par  des  poses  d’apnée  de  durée  variable.  On  la'reoil  b^s  Jiruits  du  coair,  mais  difficile¬ 
ment,  car  ils  sont  assourdis,  ralentis  et  irréguliers,  l.a  température  rectale  est  intérieure 
à  Sâ»,  les  réflexes  sont  abolis  et  le  pouls  i^st  imperceptible  aussi  bien  ii  la  radiale  qu’à 
l’humérabi  et  au.x  carotides.  On  pratique  immédiatement  une  injection  intracar- 
dia(iue  de  1  milligramme  d’adrénaline,  à  la(|ue.lb!  on  adjoint  l'adiniuistration  d'une 
même  dos(!  par  voi(!  intramusculaire.  Un  meme  t(mi]is,  on  l,(nd,e  de  prati([uer  la  respi¬ 
ration  artilicielle  et  le  massage  du  eoMir  à  Iravers  la  parid.  L’état  de  la  malade  se 
modifie  peu  à  peu,  le  pouls  devient  pereeidible,  mais  dès  que  l’on  cesse  bas  mouvements 
respiratoires  l’inspiration  redevient  irrégulière.  On  pratiiiue  alors  une  injection  intra¬ 
veineuse  de  0  gu-,  25  de  caféine,  puis  la  respiration  artificielle  au  carbogène,  puis  une 
transfusion  de  sang.  L’état  de  la  malade  s’est  nolt(!m(!nt  améliore,  malgré  la  persis¬ 
tance  du  coma.  Cetti^  amélioration  ne  se  maintenatd,  pas,  la  meme  médication  est  eni- 
liloy.  e  à  trois  re[)rises  différentes,  et  malgré  c.ela  la  mortsurvi(mt.  Les  auteurs  soulignent 
ipie  l’intoxication  par  les  corps  barbituriques  jiaraît  inliiber  à  la  fois  les  centres  respira¬ 
toires  et  circulatoires,  et  ensuite,  (pie  cette  (diservalion  semble  confirmer  les  résultats 
de  l’expérimentation  en  montrant  l’action  des  agents  pliarmacodynamiques  sur  le 
centre  respiratoire  inldbé.  Leux-ci  sont  parvenus  à  provoifiier  une  survie  de  18  heures. 


MATTEI  (Charles).  Traitement  des  délires  aig^us  toxi-infectieux  par  les  e*' 

trîûts  hépatiques  injectables.  Bail,  el  mf.m.  de  In  Soriélé  médicale  des  flnfiit(iii:i', 

3'’  série,  .1!K  année,  u"  14,  8  niau  l'.)33.  p.  .517-551. 

Les  fails  idiservés  jiar  l'auteur  semblent  lui  avoir  démontré  ipie  les  e.xtrait-  liépati- 
cpies  injeci aides  peuvent  atténuer  sans  doute  par  action  stimulante  et  par  action  de 
su])pléance.  rinsuflisance  hépatique  et  avec  elle  les  troubles  délirants  liés  aux  altéra¬ 
tions  du  foie  et  notamment  de  sa  fonction  antitoxiipie.  Lorsque  les  injections  d’extrait 
hépatique  uni  été  praticpiées  au  cours  des  premières  21  heures  du  délire,  la  sédation  e*’*' 
survenue  21  ou  35  heures  après  le  début  du  traite, menf..  l'Iiis  l’opotUérapie  a  élé  tardivCi 
plus  la  rémission  favoridde  ipie  l’on  attendait  d’(dle  a  été  lente.  Dans  tous  les  cas  favo¬ 
rables,  deux  (i  six  jours  d’opid  hérapie  ont  suffi  a  faire  disparaître  le  délire.  La  pndonga- 
lion  du  trai  ('ment  opidhérapiipie  a  paru  une  ulile  précaution  pendant  deux  à  cind 
jours  après  la  fin  du  délire.  Les  insuccès  se  rapfiortent  à  des  cas  gi'aves  d’iiisuffisanCO 
liépato-rénale  pnd'onde  dans  les({U(ds  l’opothérapie  hépatique  a  été  entreprise  tardive¬ 
ment  et  qui  oui  eu  pour  la  plupart  une  terminaison  fatale.  Selon  l’auteur,  l’apparit'®'' 
du  délire  au  cours  de  certaines  infections  ou  inloxications  doivent  évoquer  pour  le  e*'" 
nicien  une  pathogéni((  dans  laquelle  l’insuffisance  hépati(|ue  est  au  premier  rang.  I- 
plication  prati(pn(  de  c(d  te  notion  classicpie  mais  négligée  comporte  une  mise  en  n;uvr® 
constante  d'une  opothérapie  hépaticpie  précoce  à  fortes  doses  par  voie  sous-cutanà®’ 
méthode  thérapeutiqu((  inoffensive  et  souvent  efficace  conire  une  complicalion  rebcH® 
au  traitement  ordinaire  cl  toujours  redoutidde.  U.  L. 
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gaussé  (R.).  Traitement  des  méningites  purulentes  septiques  otogènes  et 
rhinogènes.  Amuilcs  (C ulu-hinjngoloqie.  11°  8,  août  I‘J33,  p.  944-95G. 

C’est  dans  la  Irailement  iiropliylactiquc  des  méningites  que  les  résultats  expérimen- 
laux  de  Kolmer  ont  été  le  plus  impressionnants.  Le  traitement  prophylactique  a  con¬ 
sisté  dans  l’emploi  des  sérums,  d’antitoxines  ou  de  vaccins.  Kn  ne  qui  concerne  les 
sérums,  l’action  a  été  surtout  manil'este  quand  il  s’agissait  de  iineumocoquc  du  type*l. 
puisqu’il  U  été  po,ssiblc  d’obtenir  la  guérison  de  100  %  des  animaux  ayant  reçu  préalable 
uient  les  injections  microbiennes,  l’ourle  pneumocoque  du  type  11  et  III,  l’action  est 
uioins  manifeste;  jioiir  le  streptocoque,  c’est  l’antitoxine  scarlatineuse  ((ui  a  été  uti¬ 
lisée  :  ici  l’échec  a  été  constant.  Les  recherches  faites  avec  les  vaccins  sont  également 
intéressantes.  I.es  lapins  ijui  ont  servi  pour  ces  expériences  recevaient  l’injection  micro- 
•licnni^  intracisternalo  trois  semaines  au  moins  après  avoir  reçu  les  vaccins.  Ceux-ci 
l'taicnt  administrés  de  diverses  manières,  par  voie  intramusculaire,  intraveineuse  ou 
pur  injection  stomacale,  h'ait  roniarquahlc,  cette  dernière  voie  s’est  montrée  une  des 
plus  efiicaoBs.  IJans  renscmble.  ces  expériences  ont  montré  ([u’il  était  possible  d’immu- 
hiser  le  la]iin  contre  la  méningite  streiitococcique  et  pneumococciquc  dans  une  propor¬ 
tion  variant  de  50  à  lül)  %  des  cas,  suivant  les  espèces  microbiennes.  Ces  expériences 
Comportent  des  indications  pratiques.  L’examen  du  pus  auriculaire  avant  l’interven- 
lion  devrait  toujours  être  fait.  Si  cette  intervention  comporte  l’urgencr-,  il  faut  prati- 
•Ihor  immédiatement  avant  une  injection  de  sérum  antipncumococcicpie  ou  d’antitoxine 
streiitococcique,  suivant  le  ca  .  Cette  injection  doit  être  renouvelée  deux  ou  trois  fois 

s  jours  suivants.  Si  l’intervention  n’e.st  pas  urgente  on  peut  avoir  recours  au  vaccin. 
Ch  injections  sous-cutanées,  ou  même,  s’il  s’agit  de  pneumocoque,  de  vaccin  pris  par 
lu  bouche.  G.  L. 


®ILH0L  (Paulette).  Sur  la  thérapeutique  des  états  anxieux.  Modilications  du 
taux  de  la  réserve  alcaline  et  de  la  calcémie.  Paris  Médical.  .\.\III,  n”  37,  IG  sep- 
tembre  1933,  ],.  21G-019. 

Le  helladénal  entraîne  la  sédation  rapide  du  syndrome  anxieux.  Sous  son  influence 
Calcium  augmente  généralement  dans  le  sang.  L’auteur  a  pu  observer  des  variations 
'l®ns  un  cas  sur  tpialre.  La  ré.servc  alcaline  revient  à  la  normale  en  même  temps 
J,  'tniélioration  symptomatiipie  se  produit.  Ce  médicament  agit  donc  comme  sédatif 
evi  l**  douleur  morale,  et  non  seulement  sur  les  manifestations  cliniques 

’afl  l’yhdrome,  mais  encoi’e  sur  la  constitution  du  milieu  humoral,  puisqu’il 

tion"*”***  **  calcémie  et  l’éipiilihre  acido-basique.  Pour  rautcur  ce  seraient  les  varia- 
ihale  "Itii  déterminent  les  variations  cliniipies,  et  les  rapprocher  delà  nor- 

c^Pi®  ®°"^l'l*’herait  une  thérapeutique  sédative  de  l’anxiété  et  de  la  douleur.  Or  l’effi- 
rpi  belladénal  sur  les  variations  humorales, calcium  el  réserve  alcaline,  mérite  de 
'^'‘^«hir  l’attention. 


^EYPUS  {Camille).  Le  traitement  de  l’anémie  pernicieuse  par  l’extrait 
gastrique.  Pari.s-Médiral,  X.Mll,  lO  oq,  22  juillet  1933,  p.  90-92. 

ghstriiiuo  constitue  pour  la  maladie  de  liiermer  une  théra- 
®ltet  le  expériences  multiples  ont  démontré  que  l’estomac  est  en 

^éctions  h''igihe  du  principe  anti-anémique.  Les  anémii’s  survenant  après  des  ré- 
®®ble  thèse''^'*”  il’e.stomac  dites  anémies  gastriques  viennent  également  à  l’appui  de 
®-  Les  résultats  cliniques  obtenus  par  le  traitement  à  l’extrait  gastrique  ap- 


174 


4  -l.v.l/.  1  .S/'.’N 

portent  une  confirmation  de  haute  valeur  pratique  et  la  siipériovilé  de  celte  thérapeu¬ 
tique  est  signalée  par  nombre  d’auteurs.  C.  t,. 

SCHAGHTER  (M.).  Le  traitement  moderne  des  myopathies  avec  le  glycocoUe. 

Gazelledes  llùpilaax.  CVI,  u»  77,  27 septembre  l!t:«,  p.  1380-1387. 

Une  série  de  savants  américains  sont  parvenus  à  dénimitrer  que  le  glycocoUe  jo»® 
un  rôle  incontestable  dans  la  physiologie  musculaire  à  côté  du  phosiiliagène  et  de  l’acide 
lactique,  car  c’est  en  sa  présence  (|U(>  se  forme  la  créaUue.  Alors  que  l’organisme  sain 
brûle  on  totalité  ou  irrescpie  la  créaliue  apportée  du  dehors,  ils  ont  constaté  chez  le 
malade  l’existence  d’une  créatinui  ii',  conséquence  d’un  trouble,  d'un  dysfonctionnement 
du  métabolisme  créatinique  dans  le  muscle.  C’est  de  ces  faits  que  les  auteurs  sont  partis 
jmur  aboutir  au  Iraitemcnl  par  le  glycocoUe  des  états  myopathiques  ou  myodystro- 
phiques  dont  la  sanction  réside  dans  la  créalinurie.  Sous  l’influence  du  traitement  par  le 
glycocolh!  (ir>  grammes  par  jour),  des  cas  de  myopathie  primitive  ont  bénéficié  du  trai¬ 
tement,  alors  que  les  autres  n’ont  jias  été  influoncé.s.  La  médication  par  le  glycocoUe  a 
ramoné  à  la  normale  le  métabolisme  vicié  du  myodystrophique.  Comme  premier  si.gnc 
d’amélior.ation,  les  malades  traités  par  le  glycocoUe  ont  éprouvé  une,  sensation  de  pico¬ 
tement,  de  tiraillement,  puis  des  secousses  dans  les  muscles  qui  ne  fonctionnaient  po®’ 
Puis  la  fatigabilité  a  disparu,  et  enfin  les  malades  ont  pu  faire  des  mouvements  et  des 
efforts  varié.s.  Lc,s  autours  notent  d’ailleurs  que  l’amélioration  demande  souvent  quel¬ 
ques  mois  pour  se  manifester  et  qu’elle  n’est  pas  toujours  égale,  dans  les  divers  groupes 
musculaires.  Le  traitement  par  le  glycocoUe  doit  être  institué,  précocement,  car  ce  sont 
les  cas  dans  lesquels  il  y  a  encore  des  fibres  musculaires  intactes  qui  réagissent  le  mioiX 
au  traitement.  Ceci  explique  pourquoi  les  meilleurs  résultats  obtenus  jiar  certains  au¬ 
teurs  concernaient  des  enfants.  Dans  certains  cas  on  peut  avoir  recours  à  une.  thérapeu¬ 
tique  associée.  :  glycocolle-extrait  testiculaire  ou  glycocolle  exirait  hépatique. 


BOGAERT  (Ludovan).  Myélite  avec  trismus  après  sérothérapie  antitétanique- 
Evolution  favorable.  .Journal  belge  de  IVcuroIngie  el  de  l^eiiehialrie,  XXXlll.  n"  d, 
juin  19.33,  p.  449-4.33. 

De  nombreuses  névrites  ont  été  décrites  après  sérothérapie  antitétanicpie  dont  la 
plupart  intéressent  le  plexus  brachial  droit  et  surtout  son  contingent  supérieur.  L’au¬ 
teur  a  pu  observer,  chez  une  enfant  de  12  ans,  une  atteinte  médullaire  non  douteuse  pré¬ 
cédant  l’éruption  séri((U('  avec  trismus  id  so  modifiant  assez  rapidement  quelques 
heures  après  une  violente  réaction  cutanée,  le  trismus  a  persisté  plus  longtemps. yL'au- 
teur  discute  longuement  la  pathogénie,  de  ces  faits.  G.  j,. 

ELSBBRG  (Charles  A.)  et  GOTTEN  (Nicholas).  Résultats  comparés  dos  inter¬ 
ventions  conservatrices  et  des  interventions  radicales  dans  des  cas  do 
dullo-blastome  cérébelleux.  Analyse  de  23  cas  (The  results  of  conservative  corn- 
pared  with  radical  operations  in  the  cerebellar  medulloblastomas).  Bulletin  of 
neurological  InsHtule  of  New-York,  III,  n"  1  et  2,  juin  1933,  p.  33-Ü3. 

Les  auteurs  estiment  qu’il  faut  donner  la  préférence  à  l’intervention  chirurgicale  con 
servatrice  à  cause  du  pourcentage  plus  bas  des  cas  de  mortalité  opératoire  chez  les  ma¬ 
lades  atteints  de  médulloblastome  cérébelleux  chez  lesquels  une  simple  décompressive 
sous-occipitale  a  été  tentée,  et  aussi  parce  que  ces  malades  ont  présenté  une  survie 
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raoyeiinp  sensiblement  aussi  longue  que  celle  qui  a  été  observée  par  d’autres  auteurs 
après  des  interventions  plus  radicales.  Ils  estiment  que  les  meilleurs  résultats  opératoires 
sont  obtenus  lorsque,  après  une  décompressions  sous-occipitale,  on  ne  prélève  que  le 
fragment  nécessaire  à  la  vérincation  histologique  et  que  l'on  pratique  ensuite  des  séan¬ 
ces  de  radiothérapie  pénétrante.  Il  y  a  quelques  raisons  do  penser  que  l’on  pourrait  ré- 
duire  la  mortalité  opératoire  si  l’on  se  bornait  dans  un  premier  temps,  à  faire  la  trépa¬ 
nation  décompressive  pour  faire,  dans  un  deuxième  temps,  l’ablation  radicale  de  la 
tumeur,  lorsque  l’état  général  du  malade  est  meilleur,  que  l’hypertension  intracrâ¬ 
nienne  est  moindre  et  que  la  radiothérapie  a  été  faite.  11  est  actuedement  impossible  de 
trancher  la  (juestion  de  savoir  si  l’on  peut  prolonger  la  survie  et  dans  quelle  mesure.  Les 
aatcurs  pensent  que  leur  méthode  pourrait  bien  prolonger  la  survie  des  malades  et  qu’il 
n’est  pas  impossilde  (pi’elle  puisse  également  ])ormettrc  l’ablation  plus  complète  des 
pédicules  vasculaires  du  néoiilasme.  Leiiendant,  il  n’est  pas  démontre  que  l’ablation  to¬ 
tale  des  péilicules  prol'onds  et  iuliltrés  de  la  tumeur  puisse  être  pratiquée. 

G  L. 

^EER'ï’  (Edwin  M.).  Etude  complémentaire  du  glioblastome  multiforme 

(A  furllier  study  of  glioblastoma  mullil'orme).  BiiUciin  of  lhe  nrurological  Inslitulc 
o1  New-York,  III,  n«  1  et  2,  juin  1933,  p.  84-113. 

Le  glioblastome  multil'ormo,  qui  constitue  bî  type  de  gliome  le  plus  particulier 
®6mble  mériter  une  classification  histologique  spéciale.  Cette  tumeur  présente  des  carac- 
'wes, particulièrement  en  ce  quiconoorno  le  niveau  de  maturation  cellulaire,  qui  peuv  nt 
Servir  de  base  à  une  classification.  Tous  les  glioblastomes  multiformes  ne  présentent  pas 
fttiniquomrnt  la  même  malignité  et  les  variations  cliniques  que  l’on  observe  ont  vrai- 
Sernblablemenl  pour  base  des  variations  des  caractères  liistologiqucs  des  tumeurs.  On  a 
®®sayé  de  classer  les  glioblastomes  multiformes  selon  leurs  caractères  histologiques  de 
‘•'dignité.  L’auteur  examine  les  divers  éléments  néoplasiques  qui  composent  ces  tu- 
fAeurs,  afin  d’établir  des  groupements  liistologiqucs  nets.  Ces  éléments  constituent  une 
®erie  graduelle  de  divers  stades  de  maluraf  ion, depuis  la  cellule  neuro-ectodermique  pri- 
•bitive,  jusqu’à  l’astrocyte,  série  qui  se  montre  grossièrement  parallèle,  mais  non  iden- 
*'fque  aux  stades  de  l’hislogénèsc  normale.  L’auteur  propose  trois  groupes  basés  sur  le 
'■ype  cellulaire  dominant  observé  dans  les  différents  cas.  Le  groupe  le  moins  différencié 
^*■16  plus  malin  est  caractérisé  par  la  prédominance  des  cellules  primitives  ncuro-ecto- 
^^fniiqucs  et  des  spongioblastes,  ces  derniers  présentant  do  nombreuses  mitoses.  Le 
S’^oupo,  intermédiaire  est  constitué  par  des  tumeurs  dans  lesquelles  prédominent  des 
f’Pongioblaslcs  de  forme  primitive.  Dans  le  groupe  le  plus  différencie  et  le  moins  malin. 

observe  des  tumeurs  dans  lesquelles  les  cléments  astrocytaires  prédominent.  Lors- 
IP  on  a  étudié  la  durée  dos  signes  neurologiques  depuis  leur  apparition  jusqu’à  l’inter- 
^Ohtion  chirurgicale  dans  ces  trois  groupes,  on  a  pu  constater  qu’il  existe  un  parallé- 
'■stne  direct  entre  les  caractères  de  malignité  hislologtquo  et  l’évolution  clinique 
L’auteur  estime  que  le  diagnostic  de  glioblastome  multiforme  devrait  comporter  un 
^‘àgnostic  histologique  de  malignité,  ce  dernier  permettant  une  appréciation  plus  exacte 
Pos  différents  aspects  cliniques.  G.  L. 

^ARlegUY  et  PERVÈS.  Œdème  cérébral  posttraumatique  avec  épilepsie 
J^cksonienne.  Carphologie  génitale.  Trépanation  décompressive  au  hui- 
^ènaejour.  Guérison.  £u/.  el  Mém.  de  la  Société  nationale  de  Chirurgie,  LIX,  n“  23, 
juillet  1933,  séance  du  21  juin,  p.  lOOG-1011. 

jours  après  un  violent  traumatisme  crânien  (chute  sur  la  tête  d’une  hauteur  de 
mètres),  alors  que  les  signes  de  commotion  ont  presque  disparu  et  que  le  liquide 
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céphalo-rachidien  est  redevenu  clair,  apparition  de  signes  parétiiiues  de  riiémil'ace  et  du 
inemhre  supérieur  gauches, suivis  l)ientôt  de  crises  hravais-jaoksoniennes  de  meme  loca¬ 
lisation.  Ces  crises  exaltées  par  une  injection  d’eau  distillée  ont  été  arrêtées  et  préve¬ 
nues  iicndant  plusieurs  heures  par  des  injections  intraveineuses  de  sérum  hyperto- 
ni!|uo.  Cependant  elles  reviennent  plus  violentes  et  une  tré]]anatiun  avec  ouverture  de  la 
dure-mère  est  pratiquée.  11  en  résulte  une  guérison  immédiate  et  définitive  Les  au¬ 
teurs  insistent  sur  l’existence  dans  ce  cas  d’une  carphologie  génitale  (pubienne)  conti¬ 
nuelle.  La  radiographie  praticpiée  deux  jours  après  rintcrventioii  a  permis  de  constater 
l’existence  d’une  importante  déhiscence  de  la  suture  coronale,  complif|uée  d’un  trait 
de  fracture  ([ui  quitte  la  suture  près  de  la  ligne  médiane  à  travers  la  région  pariétale 
gauche,  vers  la  hase  du  crâne,  oi'i  les  radiograi)hies  dans  les  positions  indiquées  jiar 
Worins  ne  peiunettent  pas  de  le  retrouver.  (1.  L. 

CANUYT  (G.),  LACROIX  (M.)  et  WILD  (Ch  ).  Abcès  du  lobe  sphénoïdal  gauche 
avec  méningite  puriforme  aseptique  chez  une  otorrhéique.  Traitement  par 
la  craniectomie,  le  sérum  antistreptococcique  de  Vincent  et  l’abcès  de  fixa¬ 
tion.  Guérison.  liallc.lin  de  V Académie  de  Médecine,  Ü7<-'  année,  3“  série,  CIX,  n°  18, 
séance  du  9  mai  1933,  p.  (lliO-IHM. 

Une  l'emme  de  31  ans  fait  une  méningile  aiguë  à  la  suite  d’une  otorrhée  réchauffée. 
Il  s’agit  d’une  méningite  purifonne  asepliqui:  jiour  la([uelle  oniirati<iue  un  large  évide- 
juent  iiétro-mastoïdien  suivi  d’une  cranieclomie  avec  mise  à  nu  des  méninges.  L’exa¬ 
men  bactériologique  du  pus  provenant  <le  l’abcès  du  lobe  temporo-sphénoïdal  montre 
la  présence  de  streptocoques  anaérobies  On  commence  alors  un  traitement  au  sérum 
antistreptococcique  de  Vincent  et  l’on  pratupre  également  un  abcès  de  fixation.  Sous 
l’influence  de  cette  thérapeutique,  dont  les  auteurs  donnent  tous  les  détails,  la  malade  a 
guéri  et  les  auteurs  insistent  sur  l’intérêt  de  cette  thérapeutique  anti-infectieuse  spéci- 
lique  et  générale. 

G  L. 

WORMS  (G.).  L’aspiration  dans  le  traitement  des  abcès  du  cerveau.  Bal.  cl 
Mém.  de  la  Société  nationale  de  Ctiinirrjie,  LIX,  n“  1.9,  mai  1933,  séance  du 
26  avril  1933,  p.  642-651. 

L’auteur  estime  que  l’asiiiration  jiar  sa  simplicité  et  son  efficacité  constitue  dans  la 
traitement  des  collections  intracrâniennes  un  perfectionnement  très  intéressant  de  la 
technique  et  qu’elle  mérite  d’être  largement  ulilisée.  11  rapporte  des  observations  pour 
étayer  cette  opinion.  G.  L. 
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A.  SOUQUES 


Dans  le  précédent  numéro  de  la  Revue,  après  avoir  exposévj^i^ftftais- 
sances  anatomiques  et  physiologiques  d’Hippocrate,  j’ai  commencé 
l’étude  de  ses  connaissances  cliniques.  Il  me  reste  à  parler  de  ce  qu’il 
savait  eu  pathologie  cérébrale  proprement  dite.  Je  ne  m’attarderai  pas 
à  la  phrénitis,  au  causas  et  aa  télhargus  {!).  Ce  sont,  pour  les  hippo¬ 
cratiques,  des  délires  aigus,  avec  fièvre  intense  dans  la  phrénitis,  avec 


(1)  Au  sujet,  du  c.Tusus,  Hippocrate  dit  au  premier  livre  des  Epidémies  :  «  Fièvre  vio¬ 
lente,  au  commencement  même,  petits  frissons,  insomnie,  inquiétude,  soif  ardente, 
nausées,  sueurs  autour  du  front  et  des  clavicules,  beaucoup  de  divagations,  grand  froid 
ées  extrémités,  redoublement  de  ces  troubles  aux  jours  pairs,  puis  généralisation  des 
sueurs,  extrémités  froides  et  livides,  urines  noires',  rares  et  ténues,  resserrement  du 
ventre,  petites  épistaxis.  Certains  de  ces  malades  moururent  le  sixième  jour.  Dans  la 
phrénitis,  on  n’observa  pas  tous  les  symptômes  précédents  mais  la  crise  survint  chez 
la  plupart  le  onzième  jour,  le  vingtième  chez  quehjues  autres.  D’autres  guériront, surtout 
ceux  chez  qui  on  observa  ces  quatre  signes  :  épistaxis  favorables,  urines  abondantes, 
flux  de  nature  bilieuse,  phénomènes  dysentériques.  11  y  eut  des  parotidites  simples  ou 
suppurées.  11  y  eut  des  crises  de  rémission  et  de  recrud'escence.  »  Dans  les  J’réndlions  de 
Cos,  on  lit  à  p'ropos  du  léthargus  :  «  Les  malades  affectés  du  léthargus  sont  tremblants 
des  mains,  somnolents,  de  mauvaise  couleur,  œdémateux,  avec  pulsations  lentes  ; 
le  dessous  des  yeux  est  gonflé  ;  des  sueurs  surviennent  ;  ils  ont  des  selles  bilieuses  et 
abondantes  ou  "le  ventre  très  resserré  ;  les  urines  et  les  selles  s’échappent  à  leur  insu. 
Ils  ne  demandent  pas  à  boire  ni  autre  chose  ;  ayant  repris  leur  intelligence,  ils  disent 
quhls  ont  le  cou  douloureux  et  que  dos  bruits  leur  traversent  les  oreilles  ;  les  malades 
qui  réchappent  du  léthargus  sont  généralement  pris  d’empyème.  » 

Je  signalerai,  en  passant,  que,  dans  ces  syndromes  déliranis,  la  carpfto/o/pc  est  fort  bien 
déwite.  Au  négime  deji  maladies  aigues,  il  est  dit  :  »  Dans  les  fièvres  où  lé  ventre  est  re¬ 
lâché,  l’inteUigence  trouble,  le  plupart  des  malades  détachent  les  brins  de  leur  couver¬ 
ture,  se  grattent  les  narines.  »  Au  seplième  livre  des  Epidémies  :  «  La  femme  de  Tlièo- 
clès  portait  presque  constamment  la  main  vers  la  muraille  ou  vers  sa  couverture... 
elle  avait  de  la  carphologie  et  se  cachait  le  visage  ».  Et  ailleurs  :  «  Les  mains  promenées 
sur  le  visage,  cherchant  dans  le  vide,  ramassant  des  fétus  de  paille,  arrachant  brin  à 
brin  le  duvet  des  couvertures,  détachant  les  paillettes  des  murs  de  l’appartement,  pré¬ 
sentent  autant  d’indices  de  terminaison  funestes. 
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fièvre  ardente  clans  le  causus,  avec  fièvre  et  somnolence  dans  le  létliargus. 
Galien  considère  les  deux  premiers  comme  deux  maladies  de  même 
nature.  Littré  voit  dans  la  phrénitis  et  le  causus,  d'une  part,  et  dans  le 
létliargus,  d’autre  part,  des  fièvres  ^continues  rémittentes^  paludéennes 
etles  assimile  aux  fièvres  délirantes  et  aux  fièvres  comateuses  de  Maillot. 
Cela  est  vraisemblable  pour  un  certain  nombre  de  cas,  vu  la  fréquence 
du  paludisme  en  Grèce.  Mais  je  pense  que,  dans  d'autres  cas,  il  s’agit 
de  formes  ataxiques  et  adynamiques  des  pyrexies  infectieuses  en  géné¬ 
ral,  dont  la  fièvre  typhoïde  n’est  pas  exclue.  En  faveur  de  cette  opinion, 
je  ferai  remarquer  que,  pour  Ccelius  Aurélianus,  la  phrénitis  s'aggravant 
peut  devenir  létliargus  et  le  lélhargus  finir  en  phrénitis.  N’en  va-t-il  pas 
de  même  dans  les  formes  ataxiques  et  dans  les  formes  adynamiques  des 
maladies  infectieuses,  qui  aboutissent  si  souvent  aux  types  mixtes  ataxo- 
aclynamiques  ?  En  tout  cas,  ces  délires  fébriles  aigus  des  anciens  ne  sont 
pas  des  psychoses  proprement  dites  ;  ce  ne  sont  que  des  délires  toxiques, 
survenant  à  titre  d’épiphénomènes  au  cours  de  pyrexies  diverses. 

Parmi  les  grands  symptômes  cérébraux,  il  en  est  deux  que  je  ne  ferai 
également  que  mentionner  :  le  vertige  et  la  céphalalgie.  Les  livres  hippo- 
cratic]ues  parlent  fréquemment  d’étourdissements,  de  vertiges  ténébreux, 
ainsi  qualifiés  sans  doute  parce  que  les  ténèbres  semblent  s’étendre  autour 
du  patient.  Dans  les  Aphorismes,  il  est  parlé  de  constitutions  saisonnières 
qui  «  rendent  l’ouïe  dure,  la  tête  pesante,  causent  des  vertiges,  mettent 
delà  gêne  dans  les  mouvements  des  yeux  et  du  corps  »,  comme  si  Hip¬ 
pocrate  avait  entrevu  le  vertige  labgrinthiqiie. 

Quant  à  la  céphalalgie,  onia  connaît  dans  ses  caractères,  ses  localisa¬ 
tions  au  front,  au  sinciput,  à  la  nuque,  à  l’hémicràne,  etc.,  dans  ses  cau¬ 
ses  :  fièvres,  méningites,  surmenage,  excès  vénériens,  ivrognerie,  etc., 
dans  ses  formes  légères  etaussi  dans  ses  formes  graves.  «  Si  la  douleur  de 
tète,  disent  les  Prénolions  conques,  persiste  sans  cause  et  dans  toute  la 
tête,  il  faut  prévoir  un  mal  fêcheux,  surtout  si  la  douleur  descend  dans  le 
cou  et  dans  le  dos  ;  il  faut  en  attendre  le  soulagement,  soit  de  dépôts,  soit 
d’expectoration  purulente,  d’hémorrhoïdes,  d’éruptions  »,  L’opuscule  des 
Crises  confirme  ce  rôle  bienfaisant  :  «  Dans  la  douleur  violente  de  la  tête 
un  écoulement  de  pus  par  les  oreilles  ou  par  les  narines  enlève  la  dou¬ 
leur». 

Ayant  observé  l’influence  favorable  de  l’épistaxis  et  des  hémor- 
rhoïdes  sur  la  céphalalgie  et  le  vertige,  les  hippocratiques  conseillent  la 
saignée,  les  évacuants,  la  trépanation  elle-même,  etc.  (1). 

(1)  Ils  (Minscilleiit  ('■ijüleineiit  le  casloréum,  le  vin  pris  avec  du  i>aiii  aussi  chaud  que 
possible,  et  décoiiseilleiil,  ou  ne  sait  trop  pourcfuoi,  le  lail,.  Dans  le  traité  des  Afleclions 
on  recommande  d’abondantes  affusions  chaudes  sur  la  tête  et  des  élernOments  provo- 

^  «  Une  personne  souffrant  à  la  partie  postérieure  de  la  tCde  est  soulagée  par  l’ou¬ 
verture  de  la  veine  perpendiculaire  du  front  ».  11  est  dit  ailleurs  ;  «  Si  la  douleur  et 
le  vertige  saisissent  la  tête  par  moments,  il  est  utile  de  faire  ce  qui  a  été  conseillé  plus 
haut,  mais  il  est  ut  ile  aussi  de  tirer  du  sang  des  narines  et  de  la  veine  frontale.  I.a  mala¬ 
die  devient-elle  longue  et  durable  dans  la  tête,  il  faut  inciser  la  tête  du  [)atient  ou 
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J’ai  trouvé  au  septième  livre  des  Epidémies  une  description  inattendue 
et  parfaite  de  la  miijraine  ophtalmique.  Qu’on  en  juge  :  «  Pour  Phœnix, 
il  lui  semblait  voir  briller  comme  un  éclair,  de  l'œil  droit  d’ordinaire  ;  au 
bout  de  peu  de  temps,  il  survenait  une  douleur  violente  dans  la  tempe  droite, 
puis  dans  toute  la  tête  et  dans  le  cou,  à  l’endroit  où  la  tète  est  attachée 
à  la  région  postérieure  des  vertèbres  ;  aussi,  s’il  s’efforçait  de  mouvoir 
la  tète  ou  d’ouvrir  la  bouche,  il  soutirait,  éprouvant  comme  une  forte 
contraction.  Des  vomissements,  quand  il  s’en  opérait,  détournaient  les 
douleurs  susdites,  ou  les  rendaient  plus  modérées.  Il  était  soulagé  aussi 
par  la  saignée.  Les  ellébores  procuraient  la  sortie  de  matières  de  toute 
espèce,  et  surtout  de  matières  porracées.  »  Le  moindre  commentaire 
serait  superflu. 


Dans  plusieurs  ouvrages  de  la  Collection,  on  trouve  d’excellents  tableaux 
des  méningites,  notamment  de  la  méningites  d’origine  traumatique  et  de  la 
méningite  d’origine  otique. 

Dans  son  traité  des  Plaies  de  tète,  Hippocrate  constate  que,  lorsque  la 
fièvre  apparaît,  la  plaie  se  décolore  et  prend  l’aspect  de  la  salaison,  et 
ajoute  :  «  Des  convulsions  .s’emparent,  chez  la  plupart  des  blessés,  d’un  des 
côtés  du  corps  ;  si  la  plaie  est  du  côté  gauche  de  la  tête,  c’est  le  côté  droit  du 
corps  que  les  convulsions  saisissent  ;  si  Iq  plaie  est  du  côté  droit  de  la  tête, 
c’est  le  côté  gauche  du  corps.  Mort  entre  sept  et  quatorze  jours.  ».  Dans  le 
premier  Prorrhétique  à  propos  des  plaies  cérébrales,  il  est  dit  :  «  Au  début 
delà  fièvre,  si  le  délire  éclate,  si  quelque  membre  est  frappé  de  paralysie, 
sachez  que  le  patient  succombera,  à  moins  qu’il  ne  survienne  quelqu’un 
des  signes  favorables...  mais  nécessairement  le  membre  où  le  mal  seia 
fixé  sera  impotent,  si  toutefois  te  malade  réchappe,  n  Un  aphorisme  de 
la  sixième  section  est  ainsi  conçu  :  «  Les  plaies  de  l’encéphale  sont  né¬ 
cessairement  suivies  de  fièvre  et  de  vomissements  bilieux.  »  Une  coaque 
dit  :  «  Chez  ceux  dont  le  cerveau  reçoit  une  blessure,  il  survient  en 
général  de  la  fièvre,  un  vomissement  de  bile,  de  la  paralysie,  et  ces  cas 
sont  funestes.  »  «  On  meurt  surtout,  dit  une  autre,  des  blessures  sui¬ 
vantes  ;  blessures  de  l’encéphale  ou  de  la' moelle  épinière.  » 

L’auteur  du  septième  livre  des  Épidémies  rapporte  plusieurs  exemples 
de  méningites  survenues,  chez  des  enfants,  à  la  suite  de  plaies  de  tête  avec 
nécrose  des  os  du  crAne,  notamment  le  cas  du  fils  de  Théodore  qui  pous- 


brûler  circulairement  les  veines.  Car,  de  tous  les  autres,  ce  moyen  est  le  seul  qui  donne 
{a  guérison.  »  Le  deuxième  livre  des  Maladies  parle  d’une  affection  avec  douleur  aiguë  au 
nregma,  aux  tempes,  dans  la  région  des  yeux,  avec  de  temps  à  autre  frisson  et  fièvre, 
avec  diplopie,  vertiges,  bourdonnements  d’oreilles  et  vomissements.  Contre  cet  état 
d’allure  méningée,  que  faire?  «  Il  faut  traiter  le  malade  radicalement  ;  si  par  exemple 
n  guérit,  tout  est  dit.  Sinon,  purgez,  par  le  haut  et  par  le  bas.  Cela  fait,  incisez  la  tête 
au  bregma,  parfois  jusqu’au  cerveau,  et  traitez  comme  une  trépanation  par  la  scie  ». 
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sait  des  cris  éclatants  et  répétés  et  qui  mourut  le  vingt-troisième  jour  ;  le 
cas  du  fils  d’Exarmodus  qui  soulïrit  «  de  douleurs  dans  la  cuisse,  non  du 
côté  de  la  plaie  de  tête,  et  qui  jetait  des  cris  aigus  »  Cela  fait,  il  conclut  : 
((  Dans  ces  cas,  il  arrive  aussi  des  vomissements,  des  accidents  spasmo¬ 
diques  à  la  fin,  parfois  des  cris  éclatants,  des  paralysies  à  gauche  si  la 
plaie  est  à  droite,  à  droite  si  la  plaie  est  à  gauche.  » 

Comme  traitement,  Hippocrate  recommande,  dès  que  la  fièvre  est 
reconnue,  de  trépaner  jusqu  a  la  méninge,  en  ayant  soin  de  bien  choisir 
la  région,  car,  «  chez  ceux  à  qui  une  des  tempes  est  incisée,  il  survient  du 
spasme  du  côté  opposé  à  l  incision.  » 

Il  y  a,  dans  cet  ensemble  symptomatique,  un  tableau  complet  de  la 
méningite  «  traumatique  »,  savoir  ;  la  fièvre,  le  délire,  les  vomissements, 
l’épilepsie  bravais-jacksonienne,  l’hémiplégie,  les  monoplégies,  les  cris 
aigus.  Je  tiens  à  souligner  spécialement  lesiège  croisé  des  accidents  convul¬ 
sifs,  paralytiques  et  sensitifs  des  membres,  c'est-à-dire  contralatéral  par 
rapport  au  côté  cérébral  de  la  plaie.  Cette  constatation  clinique  n’est  ni 
incidente  ni  fortuite,  chez  les  hippocratiques.  Elle  est  le  résultat  de 
nombreuses  et  concordantes  observations,  et  prend  le  caractère  d'une 
régie  générale,  d'une  loi.  Elle  est  d’autant  plus  Importante  à  relever  qu’elle 
a  devancé,  de  vingt-deux  siècles,  la  découverte  anatomique  de  l’entrecroi¬ 
sement  intracérébral  des  voies  motrices  et  sensitives.  Je  signalerai  en¬ 
core  les  cris  éclatants  que  les  hippocratiques  qualifient  de  xlayycüSYjç, 
c’est-à-dire  de  perçants  comme  le  cri  de  l’aigle,  et  que  Coindet,  très  près 
de  nous,  appellera  moins  heureusement  hgdrencéphaliques. 

Dans  le  cas  suivant,  ne  s’agit-il  pas  d'hémorrhagie  cérébrale  post¬ 
traumatique  plutôt  que  de  méningite  n  Un  individu,  est-il  dit  dans  le 
même  livre,  blessé  à  la  tète  d’un  coup  de  pierre  par  un  Macédonien, 
offrait  au-dessus  de  la  tempe  gauche  une  blessure.  Le  troisième  jour, 
il  avait  perdu  la  voix,  jactitation,  fièvre  pas  très  forte...  il  n’entendait 
absolument  rien,  il  n’avait  pas  sa  raison  et  était  agité  ;  moiteur  autour  du 
front,  au  nez,  jusqu’au  cou.  Le  cinquième  jour,  il  mourut.» 

Dans  ce  même  septième  livre  se  trouve  une  admirable  observation, 
prise  jour  par  jour,  de  méningite  consécutive  à  une  vieille  suppuration  de 
/’o/-ei//e.  Le  garçon  de  Cydis  était,  depuis  l’enfance,  porteur  d’une  otite 
droite,  indolente  et  accompagnée  d’un  écoulement  fétide.  Ce  garçon  fut 
pris,  un  jour,  de  frissons,  de  fièvre,  de  douleurs  violentes  dans  l’oreille 
et  dans  la  tête.  Aux  deuxième  et  troisième  jours  survinrent  des  vomis¬ 
sements  bilieux.  Le  quatrième  jour,  dans  la  nuit,  et  le  cinquième,  il  y  eut 
recrudescence  des  douleurs,  lièvre  intense,  délire  ;  puis  vint  une  rémission. 
Le  neuvième  jour,  le  malade  avait  repris  ses  sens,  mais  le  lendemain  il  ne 
reconnaissait  plus  personne  et  poussait  des  gémissements  continuels.  Le 
douzième  et  le  treizième  jour  furent  passables  ;  le  quatorzième,  appa¬ 
rurent  des  sueurs  généralisées,  de  la  somnolence  et  du  coma.  Ensuite 
il  y  eut  une  rémission  de  quarante-huit  heures.  Les  dix-huitième,  dix- 
neuvième  et  vingtième  jours,  délire  maniaque  avec  cris,  agitation  et 
carphologie  :  «  l’enfant  portait  les  mains  en  avant  et  palpait  continuelle- 
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ment  le  vide  ».  Le  vingt  et  unième  jour  et  le  vingt-deuxième,  sueurs, 
paroles  prononcées  à  demi,  bouche  relâchée,  mâchoire  et  lèvres  conti¬ 
nuellement  en  mouvement,  roulement  fréquent  des  yeux.  Rigidité  perma¬ 
nente  du  cou  qui  se  tournait  en  totalité  avec  la  tête  j  la  portion  du  rachis, 
à  partir  du  cou,  était  droite  et  inflexible.  La  céphalalgie  persista  du  com¬ 
mencement  à  la  fin,  et  la  respiration  fut  médiocrement  fréquente,  pendant 
toute  la  durée  de  la  maladie,  jusqu’à  la  mort. 

Tout  serait  à  souligner  dans  cette  incomparable  observation.  Le  cas 
suivant,  par  contre,  est  très  fruste  :  «  Plénitude  douloureuse  de  l'en- 
(“éphale.  De  vives  douleurs  occupent  toute  la  tête.  Le  malade  a  du  dé¬ 
lire.  Il  meurt  le  septième  jour,  sans  espoir  de  solution,  si  au  septième 
jour  le  liquide  ne  fait  pas  éruption  par  les  oreilles  ;  de  cette  façon,  la 
douleur  cesse  et  la  connaissance  revient.  Le  liquide  qui  s’écoule  est 
abondant  et  inodore  ».  Les  faits  analogues  sont  d’ailleurs  complexes  et 
relèvent  tantôt  d'une  otite,  tantôt  d'une  méningite  proprement  dite. 

Au  deuxième  livre  des  Epidémies,  il  est  question  d’accidents  cérébro¬ 
méningés  caractérisés  par  de  la  céphalée,  de  la  fièvre,  des  vomissements, 
des  vertiges  avec  agitation,  délire,  etc.  Il  est  possible  qu’il  s’agisse  là  de 
méningite  spontanée,  tuberculeuse,  mais  la  description  en  est  très  brève 
ot  trop  obscure.  J’en  dirai  autant  du  fait  suivant,  tiré  du  cinquième  livre  : 
*  La  servante  de  Conon,  la  douleur  ayant  commencé  par  la  tète,  n’eut  plus 
de  connaissance  ;  cris,  plaintes  nombreuses,  rarement  repos  Elle  mourut 
^ers  le  quarantième  jour  ;  les  dix  jours  qui  précédèrent  la  mort,  elle  perdit 
la  voix  et  eut  des  spasmes  (1)». 

Dans  l’opuscule  de  la  Vision,  j’ai  rencontré  les  lignes  suivantes  : 
<<  Lorsque  la  vue  se  perd  sans  maladie  apparente  des  yeux,  il  faut  pratiquer 
incision  à  la  région  pariétale,  disséquer  les  parties  molles,  trépaner  Vos, 
<‘vacuer  le  liquide  épanché  ;  c'est  là  le  traitement  et  c’est  ainsi  que  les  ma¬ 
lades  guérissent.  »  Ces  lignes  montrent  que  les  hippocratiques  connais¬ 
saient  Vamaurose  due  à  la  stase  papillaire,  c’est-à-dire  à  l'hypertension  du 
liquide  céphalo-rachidien,  que  cette  hypertension  relevât  d’une  méningite 
sereuse,  ou  d'une  tumeur  cérébrale.  Chose  prodigieuse  !  ils  la  traitaient 
déjà  et  la  guérissaient,  comme  les  neuro  chirurgiens  de  nos  jours,  par  la 
trépanation  décompressive. 


En  rassemblant  les  documents  épars  dans  la  Collection,  il  serait  aisé 
de  donner  une  bonne  description  de  {'apoplexie  cérébrale.  Dans  les 
aas  précédés  de  prodromes,  les  signes  avant-coureurs,  à  plus  ou 
*iaoins  longue  portée,  sont  bien  observés.  «  Ceux,  disent  les  Prénotions 


(1)  Dans  les  Prénolions  de  Cos,  il  est  parlé  de  troubles  cércbro-méningcs  liés  à  la  pré¬ 
sence  de  vers  intestinaux.  «  Une  céphalalgie  avec  douleur  du  siège  et  des  parties  géni¬ 
tales,  y  est-il  dit,  cause  de  la  stupeur  et  de  l’impuissance  et  paralyse  la  voix.  Ces  acci- 
aents  ne  sont  pas  fâcheux,  mais  les  mahades  sont  pris  de  somnolence  et  de  hoquet  ; 
et,  au  bout  du  neuvième  mois,  la  voix  étant  redevenue  libre,  ils  reviennent  à  leur  an¬ 
cien  état,  ayant  rendu'dos  a.scariiirs.  » 
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de  Cos,  qui  ont  des  maux  de  tète  et  des  bourdonnements  d’oreille 
sans  fièvre,  des  vertiges  ténébreux,  de  la  lenteur  |de  la  parole,  des 
anesthésies  et  de  l’engourdissement  dans  le  bras,  attendez-vous  qu’ils 
deviendront  ou  ai)oplectiques,  ou  épilepti([ues,  ou  qu’ils  perdront  la 
mémoire.  »  Et  ailleurs  :  Des  engourdissements  et  des  anesthésies  sur¬ 
venant  contre  l’habitude  annoncent  que  des  accidenls  de  paralysie  sont 
imminents  ». 

Dans  les  cas  à  début  brusque,  le  tableau  clini([ue  est  très  ressem¬ 
blant.  «  Le  sujet  en  santé,  lit-on  dans  le  deuxième  livre  des  Maladies, 
est  pris  d’une  apoplexie  soudaine  ;  il  perd  aussitôt  la  parole  et  le  mou¬ 
vement  ;  il  rôle,  la  bouche  entr'ouverte  ;  si  on  l’appelle  ou  le  bouge, 
il  ne  lait  cpic  gémir,  mais  ne  comprend  rien  ;  il  urine  beaucoup  cl  urine 
sans  s’en  apercevoir.  Si  la  fièvre  ne  survient  pas.  il  meurt  dans  les  sept 
jours  ;  si  elle  survient,  il  guérit  d’ordinaire.  »  Dans  un  autre  traité,  on  lit  : 
«  (leux  qu’on  nomme  sidérés  sont  ainsi;  ils  éprouvent  d’abord  de  la  dou¬ 
leur  à  la  partie  antérieure  de  la  tête;  ils  ne  peuvent  voir,  ils  sont  dans  le 
coma,  ils  n’ont  plus  leur  connaissance  ;  les  tempes  battent  ;  il  y  a  une 
fièvre  légère  ;  le  corps  est  impuissant.  Ils  meurent  le  troisième  ou  le  cin¬ 
quième  jour  ;  ils  ne  vont  pas  jusqu’au  septième  ;  si  cependant  ils  attei¬ 
gnent  ce  terme,  ils  réchappent.  » 

La  fièvre  joue  un  grand  rôle  dans  le  pronostic.  «  Si  la  fièvre  ne  survient 
pas,  dit  un  hippocratique,  le  patient  succombe  dans  les  sept  jours  ;  si 
elle  survient,  il  guérit  d’ordinaire  ».  Un  autre  écrit  :  «  Les  ajjoplcxies 
soudaines  auxquelles  se  joint  une  fièvre  modérée,  prolongée,  sont  mor¬ 
telles.  »  Uelui-ci  est  donc  en  désaccord  formel  avec  celui-là.  En  réalité, 
pour  nous,  l’absence  de  température  est  favorable,  une  température  mo¬ 
dérée  indifférente,  une  haute  température  redoutable.  Mais  les  médecins 
bippocrali(|ues  tiennent  compte  d’autres  signes  pronostiques.  «  Dans  les 
apoplexies,  dit  une  coaque,  une  sueur  se  joignant  à  l’embarras  de  la  respi¬ 
ration  est  mortelle.  «  Une  autre  ;  «  Les  transports  au  cerveau  silencieux, 
*>ans  repos,  avec  rotation  continuelle  des  yeux  et  expiration  forte  sont 
funestes,  n  II  est  incontestable  que  la  dyspnée  intense,  les  sueurs  pro¬ 
fuses  et  le  nystagmus  du  coma  annoncent  les  approches  de  la  mort. 

«  Les  transports  au  cerveau,  dit  un  aphorisme,  produisent  des  para¬ 
lysies  de  longue  durée.  »  N’est-ce  pas  ainsi  ([ue  survient  ï hémiplégie  ordi¬ 
naire  ?  Dans  l  Appendice  du  Régime  des  Maladies  aiguës,  il  est  écrit  :  «  La 
perle  subite  de  la  ])arole  doit  être  attribuée  à  la  réplélion  excessive  des 
veines,  si  cet  accident  survient  pendant  la  santé,  sans  cause  extérieure 
ou  sans  autre  cause  violente  ;  dans  ce  cas,  il  faut  ouvrir  la  veine  interne 
du  bras  droit  et  tirer  du  sang  en  quantité  plus  ou  moins  grande,  suivant 
la  constitution  et  l’âge  du  malade.  »  Faut-il  voir  là  un  exemple  d’aphasie, 
d’anarlhrie  ou  d’apoplexie  vulgaire  ?  II  est  impossible  de  se  prononcer.  Quoi 
qu’il  en  soit,  le  traitement  préconisé  ressemble  singulièrement  au  nôtre. 

Quelques  causes  de  l’apoplexie  sont  bien  mises  en  relief.  D’abord  Vâge  : 
«  Les  personnes  d’un  certain  âge  sont  plus  sujettes  à  cette  alfeclion  (|ue 
les  jeunes...  l’apoplexie  survient  surtout  après  quarante  ans  jusqu’à 
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soixante.  »  Ensuite  le  froid,  Vhiuer,  les  excès  de  boisson.  Malheureuse¬ 
ment  l’interprétation  physio-pathologique  laisse  à  désirer  ;  l’apoplexie 
est  due  à  la  rétention  de  hile  ou  de  phlegme  impurs,  à  des  fluxions  âcres 
qui  remplissent  l’encéphale,  refroidissent  et  vicient  le  sang  des  veines. 
«  Si  la  fluxion  se  fait  avec  abondance  et  pendant  l’hiver,  elle  peut  tuer 
quand  elle  s’opère  des  deux  côtés.  »  Mais  l’auteur  ajoute  aussitôt  ;  «  la 
llnxion  paralyse,  quand  elle  ne  s'opère  que  d’un  côté  ».  Qu'on  remplace  ici 
fluxion  par  ramollissement  ou  hémorragie,  lésions  inconnues  des  anciens, 
et  l’on  aura  notre  hémiplégie  cérébrale  vulgaire. 

C’est  par  la  trépanation  qu’ils  traitent,  comme  il  a  déjà  été  dit,  l’apo¬ 
plexie  «  traumatique  ».  Contre  les  apoplexies  d’une  autre  origine,  ils  con¬ 
seillent  de  pratiquer  d’abord  la  saignée,  car  ils  ont  observé  que,  «  dans 
les  apoplexies,  des  hémorrhoïdes  survenant  sont  utiles  ».  La  saignée  est 
encore  pratiquée  de  nos  jours,  et  elle  rend  d’éminents  services  dans  les 
Cas  d’hypertension  et  d’urémie.  Ils  recommandent  en  outre  de  laver  le 
patient  avec  beaucoup  d’eau  chaude,  de  le  réchauffer,  d’instiller  du  méli- 
crat  tiède  dans  sa  bouche,  d’introduire  un  errhin  dans  ses  narines,  de  le 
purger.  «  Si  vous  ne  purgez  pas,  il  est  à  craindre  que  la  maladie  ne  réci¬ 
dive.  Mais  peu  échappent  à  la  première  attaque.  »  Toutefois,  si  le  patient 
«  reprend  connaissance  et  réchappe  à  la  maladie,  vous  le  restaurerez  par 
l’alimentation.  »  On  reste  néanmoins  sceptique  sur  lesjrésultats  de  cette 
thérapeutique,  comme  le  montre  cet  aphorisme  de  la  deuxième  section  ; 
«  Il  est  impossible  de  résoudre  une  forte  apoplexie  et  difficile  d'en  ré¬ 
soudre  une  faible.  » 


Les  médecins  hippocratiques  ont  donné  de  l'épilepsie  une  description 
^ui  peut  soutenir  la  comparaison  avec  celle  des  auteurs  modernes.  Ils 
s’élèvent  tout  d’abord  contre  le  nom  de  maladie  sacrée  sous  lequel  on  la 
désignait  communément.  «  Elle  ne  me  paraît  rien  avoir  de  plus  divin, 
de  plus  sacré  que  les  autres  ;  la  nature  et  la  source  en  sont  les  mêmes 
que  pour  les  autres  maladies.  Veut-on  la  supposer  divine,  à  cause  du 
merveilleux  qu’elle  présente  ?  Mais  alors  il  y  aura  beaucoup  de  maladies 
sacrées  et  non  une  seule,  car  je  montrerai  que  d’autres  maladies,  que  per¬ 
sonne  ne  considère  comme  sacrées,  ne  sont  ni  moins  merveilleuses  ni 
moins  effrayantes.  »  Et  il  s’indigne  contre  les  charlatans,  les  mages  et 
les  imposteurs  qui  ont  divinisé  cette  maladie,  afin  que,  si  leur  traitement 
guérit,  «  la  gloire  en  revienne  à  leur  habileté  et  que,  si  le  malade  meurt, 
ils  puissent  rejeter  la  responsabilité  sur  les  dieux,  de  telle  sorte  que  leur 
Ignorance  ne  soit  point  manifeste.  » 

Pour  les  anciens,  comme  pour  nous,  l’épilepsie  est  une  maladie  paro¬ 
xystique  dont  les  accès  débutent  généralement  d’une  façon  imprévue  et 
soudaine.  «  Le  sujet,  dit  un  auteur  hippocratique,  perd  toute  connais¬ 
sance  ainsi  que  la  voix  ;  il  étouffe,  l'écume  lui  sort  de  la  bouche,  il  grince 
des  dents,  les  mains  se  tordent,  les  yeux  divergent,  quelquefois  même  il 
y  a  sortie  des  excréments.  Les  spasmes  se  manifestent  tantôt  à  droite. 
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tantôt  à  gauche,  tantôt  des  deux  côtés  du  corps.  »  Un  autre  écrit  :  «  Le 
corps  tout  entier  est  tiré  de  tous  eôtés.  Les  parties  se  contractent...  les 
patients  sont  frappés  d’anesthésie,  sourds  à  ce  qui  se  dit,  aveugles  à  ce 
qui  se  voit,  insensibles  aux  souffrances.  »  Parfois  le  début  de  l’attaque 
n’est  ni  soudain  ni  imprévu  :  «  Les  patients  qui  sont  déjà  habitués  à  la 
maladie  pressentent  quand  ils  vont  avoir  un  accès  ;  ils  fuient,  loin  des 
regards,  chez  eux  si  leur  logis  est  proche,  sinon  dans  le  lieu  le  plus  soli¬ 
taire,  là  où  leur  chute  aura  le  moins  de  témoins,  et  aussitôt  ils  se  cou¬ 
chent.  Ils  agissent  ainsi  par  honte  et  non,  comme  plusieurs  le  croient, 
par  crainte  de  la  divinité  qui  les  obsède.  Voyez,  en  effet,  les  enfants  : 
d’abord  ils  tombent  là  où  ils  sont,  à  cause  qu’ils  ne  sont  pas  habitués  ; 
puis,  quand  ils  ont  eu  plusieurs  accès,  ils  prévoient  l’attaque  et  s’enfuient 
près  de  leur  mère  ou  de  la  personne  qu'ils  connaissent  le  plus,  et  cela 
par  la  terreur  du  mal  qui  les  menace,  car  à  des  enfants  la  honte  est  étran¬ 
gère.  »  Je  dois  faire  d’expresses  réserves  sur  l’existence  de  ces  sentiments 
de  honte  et  de  terreur  ;  il  faut  tenir  compte  ici  de  la  part  de  la  littéra¬ 
ture,  car  l’auteur  a  des  lettres.  «  Les  personnes,  en  proie  à  cette  maladie, 
dit-il,  sortent  de  l’accès  comme  d’une  tempête  qui  les  aurait  assaillies. 
De  même  que  l’ébullition  de  l’écume  cesse,  de  même  la  tempête,  soulevée 
dans  le  corps,  s’apaise  et  le  mal  est  passé.  » 

Les  attaques  se  répètent  plus  ou  moins  fréquemment.  «  Le  garçon 
d’Anéchélus,  est-il  dit  au  septième  livre  des  Epidémies,  se  frictionnant  en 
hiver,  auprès  du  feu,  eut  chaud  et  soudain  tomba,  saisi  de  spasmes  épi- 
lej)tiques.  Les  spasmes  ayant  cessé,  il  tournait  les  yeux  autour  de  lui  et 
n’avait  pas  sa  connaissance.  Il  revint  à  lui,  mais,  le  lendemain  matin,  il 
fut  pris  derechef  de  spasmes  ;  il  n’y  avait  guère  d’écume.  Le  troisième 
jour,  la  langue  articulait  mal.  Le  quatrième  jour,  la  langue  donna  quel¬ 
ques  signes  de  l’invasion  de  la  maladie  :  elle  trébuchait,  il  ne  pouvait  pro¬ 
noncer  et  s’arrêtait  au  commencement  des  mots.  Le  cinquième,  langue  très 
affectée,  les  spasmes  se  déclarèrent  et  il  perdit  connaissance  ;  c|uand  les 
accidents  se  calmaient,  la  langue  revenait  difficilement  à  l’état  normal. 
Le  sixième,  ayant  été  mis  à  l’abstinence  de  tout,  il  n’eut  rien  et  ne  fut 
plus  repris.  » 

Au  cinquième  livre  des  Epidémies,  X’élal  de  mal  est  parfaitement  décrit: 
«  Appellée  de  Larisse  était  âgé  d’environ  30  ans  ou  peu  s’en  fallait.  Il  était 
affecté  de  la  maladie  sacrée  qui  le  prenait,  la  nuit,  dans  le  sommeil,  plutôt 
que  le  jour.  Il  fut  malade  deux  ans  avant  de  mourir.  Il  vomissait  parfois 
de  la  bile  amère  après  le  réveil  ;  il  vomissait  aussi  de  la  bile  noire.  Cet 
homme,  ayant  eu  la  tête  fortement  purgée  et  pendant  longtemps,  et  ayant 
deux  fois  bu  un  médicament  évacuant,  il  y  eut  une  intermission  de  dix 
mois  ..  Puis  la  maladie  le  reprit,  la  nuit  ;  le  lendemain,  il  paraissait 
bien  portant  ainsi  que  le  jour  suivant,  mais,  la  nuit  qui  suivit,  la  mala¬ 
die  le  saisit  après  le  premier  sommeil  et  elle  le  tint  la  nuit  et  le  jour  jus¬ 
qu’au  dîner.  Il  mourut  avant  de  reprendre  connaissance  :  il  avait  des  spas¬ 
mes  d’abord  à  droite  dans  la  face  et  le  reste  du  corps,  puis  à  pauche  ;  quand 
il  semblait  avoir  un  intervalle  de  relâche  c  était  le  coma  qui  le  tenait,  et  il 


CONNAISSANCES  NEUROLOGIQUES  D'HIPPOCRATE  185 

râlait^  puis  survenait  un  nouvel  accès  de  la  maladie.  »  Ce  tableau,  pris  sur  le 
vif,  est  surprenant  de  vérité. 

Dans  divers  livres  de  la  Collection,  on  signale  l’heureuse  influence  de  la 
fièvre  sur  l’épilepsie.  «  Il  est  bon,  dit  l’un,  que  la  fièvre  survienne 
dans  l’épilepsie.  »  Un  deuxième  :  «  La  fièvre,  survenant  chez  un  malade 
affecté  d’épilepsie,  dissipe  la  maladie.  »  Un  troisième  :  «  Les  individus 
pris  de  fièvre  quarte  ne  sont  pas  pris  de  la  grande  maladie  (épilepsie),  et 
SI,  pris  de  cette  affection,  la  fièvre  quarte  leur  survient,  celle-ci  les  guérit 
de  celle-là.  »  Il  y  a  là  en  germe  la  pijrétothérapie  et  la  malarialhérapie  des 
modernes.  Il  y  aurait  beaucoup  à  dire  sur  l’action  favorable  de  la  fièvre 
ainsi  que  sur  la  guérison  de  l’épilepsie  par  la  malaria.  Il  est  exact  que  la 
fièvre  supprime  parfois,  pendant  un  temps  plus  ou  moins  long,  les  crises 
fi  épilepsie,  ou  bien  en  diminue  la  fréquence,  mais  il  est  non  moins 
exact  qu’elle  peut  en  augmenter  la  fréquence  et  même  déterminerl’appa- 
rition  du  mal  comitial.  Hippocrate  ne  l’ignorait  pas,  du  reste.  Parlant 
fi  une  fièvre  épidémique  à  Thasos,  il  relate  bien  que  «  beaucoup  de 
malades  furent  d’emblée  alfectés  de  convulsions,  surtout  les  enfants», 
mais  il  ajoute  immédiatement  :  «  il  arrivait  que  les  malades  avaient  de 
la  fièvre  et  que  la  fièvre  était  suivie  de  convulsions.  » 

En  matière  d’étiologie,  certains  hippocratiques  attribuent  une  influence 
exclusive  à  l’hérédité.  «  L’épilepsie,  avancent- ils,  naît,  comme  toutes  les 
autres  maladies,  de  l’hérédité  ;  si,  en  effet,  d’un  phlegmatique  naît  un 
phlegmatique,  d’un  bilieux  un  bilieux,  d’un  phtisique  un  phtisique,  d’un 
individu  à  rate  malade  un  individu  à  rate  malade,  où  est  l’ohstacle  que 
la  maladie  sacrée  dont  le  père  ou  la  mère  a  été  affecté  n’affecte  aussi  quel- 
ifu  un  des  enfants  ?  En  effet,  le  cerveau,  comme  les  autres,  se  purge  avant 
la  naissance  et  a  une  efflorescence»  (1).  Il  n’y  a  assurément  aucun  obstacle 
3  l’hérédité  d’une  maladie  nerveuse.  Mais  il  s’agit  de  savoir  si,  dans 
1  espèce,  l’épilepsie  est  une  maladie  héréditaire.  Or,  cela  n’est  nullement 
fiémontré  par  l’expérience. 

E  âge  est  an  important  élément  à  la  fois  étiologique  et  pronostique.  «  Les 
h’ès  petits  enfants  qui  sont  pris  d’épilepsie  succombent  pour  la  plupart,  si 
la  fluxion  est  considérable  et  si  le  vent  du  midi  souffle.  Si  le  sujet  survit,  il 
(conserve  des  marques  de  la  maladie.  On  la  bouche  est  déviée,  ou  un  œil,  ou 
le  cou,  ou  une  main  ;  mais  c’est  un  accident  qui.  à  la  longue,  a  de  l’utilité 
car  le  sujet  n’est  plus  exposé  à  l’épilepsie.  S’il  n’en  conserve  pas  de 


(1)  8i,  aeant  la  nai.'isance,  l.'i  purgalioiL  ilu  cerveau  se  fait  liieii  el  dans  une  juste  ine- 
fu*’  s’écoule  rien  do  trop  ni  rien  de  trop  peu,  l’individu  aura  la  lèle  saine. 

“Mais,  si  l’écoulement  est  trop  abondant,  il  aura,  grandissant,  la  tête  malsaine.  Enfin, 
Si  la  purgation  ne  s’est  pas  opérée  et  qu’it  y  ait  concentration  dans  le  cerveau,  le  sujet 
sera  nécessairement  un  pituiteux  ».  La  purgation  du  cerveau  peut  s’opérer  du  reste  après 
m  naissance,  dans  l’enfance,  sous  forme  d’éruptions  à  la  tête,  aux  oreilles,  au  corps. 
Ceux-là  se  portent  le  mieux,  en  avanrant  on  âge,  car  de  cette  façon  se  décharge  et  se 
Purge  le  phlegme  ou  pituite  dont  l’économie  aurait  dû  se  débarrasser  dans  l’utérus  ; 
ainsi  purifiés,  ils  ne  sont  guère  exposés  à  ré])ilepsie.  Ceux,  au  contraire,  dont  le  cer¬ 
veau  ne  s’est  pas  purgé  après  la  naissance  (c’est-à-dire  ceux  dont  le  corps  est  nef,  ((ui 
U  ont  eu  ni  ulcérations,  ni  flux  mmiueux,  ni  flux  salivaire,  eic.)  et  qui  n’avaienf  [las 
ans  la  mairice  passé  par  la  purification  préalable,  sont  dans  le  danger  d’i'tre  affectés 
du  mal  sacré.  Il  serait  superflu  de  discuter  cetic  bizarre  théorie. 
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marques,  il  est  à  craindre  que  l’épilepsie  ne  persiste  et  ne  s’accroisse 
avec  le  sujet,  à  moins  qu’on  ne  la  combatte  par  des  remèdes  appropriés.  )) 
Il  est  certain  que  les  convulsions  de  la  première  enfance  laissent  souvent 
des  séquelles  durables  :  strabisme,  monoplégie,  hémiplégie,  etc.  Mais  le 
rôle  «  antiépileptique  »  de  ces  séquelles  est  plus  que  contestable  ;  il  n’est 
pas  rare  en  ell’et  de  voir  l’épilepsie  coexister  avec  telle  ou  telle  d’entre 
elles.  Il  va  sans  dire  que  les  convulsions  épileptiques  de  la  première 
enfance  ne  sont  pas  la  cause  de  ces  séquelles.  Convulsions  et  «  mar¬ 
ques  »  sont,  toutes  les  deux,  l’elTet  d’une  même  méniiuio-cncéphalile 
infantile. 

Le  pronostic  de  l’épilepsie  serait  ainsi  très  grave  chez  les  petits  en¬ 
fants  :  la  plupart  en  meurent,  dit-on,  et  ceux  qui  survivent  en  gardent 
des  marques  indélébiles.  Cela  est  évidemment  exagéré.  «  L’épilepsie  qui 
survient  avant  la  pnbertc,  dit  un  aphorisme  de  la  cin(|uième  section, 
est  susceptible  de  guérison,  mais  celle  qui  survient  à  vingt-cinq  ans  ne  finit 
ordinairement  qu’avec  la  vie.  »  L’auteurdu  premier  Prorrhétiqae  déclare  au 
contraire  que  ceux  qui  ont  le  plus  de  peine  à  sortir  de  l’épilepsie  sont 
ceux  chez  lesquels  le  mal  est  d’enfance  et  a  crû  avec  eux,  puis  ceux  chez 
qui  le  mal  est  survenu,  le  corps  étant  dans  la  force  de  l’Age,  c’est-à-dire 
de  vingt-cinq  jusqu’à  quarante-cinq  ans,  enfin  ceux  chez  lesquels  la 
crise  convulsive  survient  sans  indiquer  le  point  du  corps  où  elle 
commence,  à  savoir  ceux  chez  qui  les  spasmes  sont  généralisés  d’emblée. 
Quand  les  spasmes  partent  d’un  côté  de  la  face,  de  la  main,  du  pied,  l’épi¬ 
lepsie  serait  plus  aisée  à  guérir.  Et,  dans  ces  cas  jacksoniens,  l’auteur 
établit  des  catégories  :  ceux  où  la  face  sert  de  point  de  départ  sont  les  plus 
fâcheux  ;  ceux  où  les  convulsions  commencent  à  la  main  ou  au  pied  sont 
les  plus  susceptibles  de  guérison.  Je  ne  saurais  dire  si  ces  distinctions 
subtiles  répondent  à  la  réalité. 

«Les  vieillards  chez  qui  le  mal  commence  y  succombent  le  plus  souvent  ; 
s’ils  ne  meurent  pas,  ils  en  guérissent  très  vite  spontanément,  mais  les 
médecins  ne  leur  sont  guère  de  secours.  » 

En  général,  pour  les  hippocratiques,  «  passé  l’âge  de  vingt  ans,  on  n’est 
guère  attaqué,  à  moins  que  le  germe  n’en  date  de  l’enfance.  »  Cela  demeure 
vrai.  Au  contraire,  l’opinion  suivante  me  paraît  contestable  :  «  L’épilepiie 
est  curable  ;  elle  ne  l’est  pas  moins  que  les  autres  affections,  pourvu 
qu’un  long  temps  ne  l’ait  pas  enracinée  de  manière  à  la  rendre  plus  forte 
que  les  remèdes  administrés.  »  Cela  doit  s’entendre  sans  doute  des  cun- 
vulsions  infantiles  proprement  dites. 

A  côtéde  ces  méningo-céphalites  de  l’enfance  on  peut  placer  la  de/i/ib’o/i  : 
«  A  l’approche  de  la  dentition,  les  convulsions  peuvent  survenir,  surtout 
à  la  sortie  des  canines  et  chez  les  gros  enfants.  » 

A  quelle  cause  faut-il  rattacher  le  fait  suivant  ?  «  L’enfant  de  Timonax, 
à  deux  mois  environ,  eut  une  éruption  aux  jambes,  aux  hanches,  aux  lom¬ 
bes,  à  l’hypogastre,  et  des  tumeurs  très  rouges.  Cela  ayant  cessé,  il  sur¬ 
vint  des  spasmes  et  des  accidents  épileptiques  sans  fièvre  pendant  plu¬ 
sieurs  jours.  »  S’agit-il  là  d’érythème  noueux  ?  Sans  vouloir  discuter  la 
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nature  de  cette  éruption,  il  reste  possible,  si  vraiment  l’cruption  fut 
apyrétique,  qu’il  s’agisse  d'une  intoxicdlioii  {1). 

Les  hippocralic[ues  confondcntgénéralement  les  causes  déterminantes  de 
la  maladie  épileptique  avec  les  causes  occasionnelles  des  attaejues.  Parmi 
les  causes,  ils  signalent  Varrèl  delà  meiislnialion.  «  Il  est  avantageux,  dit- 
on  dans  le  sixième  Hure  des  Epidémies,  que  les  Ilux  féminins  ne  s’ar¬ 
rêtent  pas  :  de  l’arrêt  résulte  l’épilepsie,  je  pense.  »  Je  pense  la  même 
chose,  pour  en  avoir  observé  quelques  exemples  incontestables. 

Ils  lont  jouer  un  rôle  considérable  aux  saisons  et  changemenls  almos- 
pitéricpies.  C’est  pendant  l’hiver,  déclarent-ils,  qu’on  est  le  plus  exposé 
à  1  épilepsie.  «  Le  danger  est  grand  encore  de  contracter  cette  maladie 
pendant  le  printemps,  si  la  tète  est  frappée  parle  soleil.  C’est  en  été  que 
le  risque  est  le  moindre,  vu  qu’alors  il  n’y  a  pas  de  changements  brns- 
gnes.  »  Ce  sont  surtout,  en  clfet,  les  changements  brusques  de  tempéra- 
Hire  qu’ils  incriminent,  soit  que  le  froid  succède  au  chaud  ou  récipro- 
«liiement  le  chaud  au  froid,  principalement  chez  les  enfants,  le  froid 
Saisissant  le  cerveau,  par  exemple,  lorsque  la  tête  est  préalablement 
échauffée  par  le  soleil  ou  par  le  feu. 

Ils  accusent  aussi  les  vents,  tout  spécialement  le  vent  du  midi,  «  quand 
le  vent  du  midi  succède  rapidement  à  des  vents  du  nord,  détendant  et 
relâchant  subitement  le  cerveau  resserré  et  vigoureux,  de  sorte  que  la 
pituite  abonde  et  que  la  fluxion  s’opère.  Ce  sont  là,  chez  les  enfants,  les 
causes  déterminantes  de  l’épilepsie  au  commencement  (2)  ».  A  ce  propos, 
1  auteur  de  la  Maladie  sacrée  écrit  :  «  Celui  chez  qui  le  germe  date  de  l’en¬ 
fance,  et  a  grandi,  prend  l’habitude  d’éprouver  les  accidents  épileptiques 


«1  ’  1  h®’’  liiliIHH'ralii|nos  savoul.  qu’iini'.  iiiloxicalkin  peut  dclBniiiiier  des  convulsions. 
“  L  l'iléboro,  dit  un  ii]ilioi-isnic,  est  dangereux  pour  les  personnes  ((ni  ont  les  chairs  saines 
car  il  cause  des  convulsions.  » 

‘  L’éjiilepsie,  dit  l’auleur  des  Venh,  se  jiroduil  ainsi  :  heaueoup  dosoul'llesc  mêle 
luns  le  cor])s  à  loul  le  sang,  d’on  mainls  obstacles  dans  les  veines,  ce  qui  empêche  le 
aug  de  cheminer  rêguliêrcinenl  ;  et  des  perversions  de  toutes  surles  se  manitestent... 
ues  patients  sont  sourds,  aveugles,  insensibles  ;  l’écume  vient  à  la  bouche.  Peu  après 
e  Sang  se  remet,  la  tempête  soulevée  dans  le  corps  s’apaise  et  le  mal  est  passé.  »  ('.el 
auteur  va  jusqu’à  souienir  que  les  vents  sont  la  cause  principale  de  toutes  les  maladies. 
“  b.n  définitive,  dit-il,  les  vents  sont,  dans  toutes  les  maladies,  les  agonis  principaux; 
_uul.  le  rosie  est  cause  concomitante  et  accessoire  ;  cela  seul  est  cause  oi'l'ective.  »  11  va 
uns  dire  qu’aux  veni  s,  comme  aux  vicissitudes  brusques  de  température,  on  ne  pourrait 
aujourd’hui  qu’un  rôle  provocateur  des  accès. 

(■“)  «  Le  s.ang  ainsi  altéré  afflue  au  cerveau  el  il  survientdes  troubles  :  refroidissement, 
uusenreissement  de  la  vue,  perte  de  la  parole,  accidents  suivis  d’épilejisie  ».  11  est  la- 
■ne  do  constater  que  le  cerveau  est  rempli  d’humidité.  »  Vous  vous  en  apercevrez  très 
■en  chez  les  animaux  affectés  de  cette  maladie,  particulièrement  chez  les  chèvres  qui 
y  sont  le  plus  exposées  ;  ouvrez  la  tète  et  vous  trouverez  le  cerveau  humide,  rempli 
jé^^.ahi/dropisie  et  sentant  mauvais  ;  et  là  vous  reconnaîtrez  ((ue  c’est,  non  pas  la 
ivinité,  mais  la  maladie  qui  altère  ainsi  le  corps.  11  en  est  de  même  pour  l’homme 
ussi  ;  en  clïet,  quand  l’épilepsie  a  duré  longtemps,  elle  n’est  pas  curable  ;  le  cerveau 
^  Jnngé  par  la  pituite  et  il  se  fond  ;  la  portion  ainsi  fondue  devient  l’eau  qui  entoure 
n  dehors  le  cerveau  et  lo  baigne,  ce  qui  rend  les  accès  plus  fréquents  et  plus  faciles,  » 

'Jn  pourrait  discuter  longuement  sur  la  nature  de  cette  hydropisie  constatée  dans 
e  cerveau  des  animaux,  particulièrement  dans  celui  des  chèvres  épileptiques,  ,1c  crois 
frA  **  simplement  de  Av/sics  hiidaliqiies.  Les  hydatidos  sont  assurément  plus 

,  Jjddntes  chez  les  moulons  que  chez  les  chèvres,  mais  elles  ne  sont  pas  exceptionnelles 
_  des  dernières.  11  est  probable  qu’il  y  avait  en  Grèce,  au  temps  d’I  lippocrato,  de 
^•*’'*'.“'’cnses  chèvres.  Cotte  épilepsie  caprine  devait  être  le  symptôme  d’une  tumeur 
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aux  changements  de  vent.  C’est  alors,  la  plupart  du  temps,  que  ces  acci¬ 
dents  le  prennent,  surtout  quand  souille  le  vent  du  midi.  »  Et  plus  loin  : 
«  C’est  dans  les  changements  de  vents  que  l’épilepsie  se  produit.  Au  pre¬ 
mier  rang  sont  les  vents  du  midi,  puis  viennent  les  vents  du  nord,  ensuite 
les  autres  vents.  En  effet,  les  vents  du  midi  et  du  nord  sont  les  plus 
forts.  »  Le  vent  du  midi  influence  la  terre,  la  mer,  les  lleuves,  les  fontai¬ 
nes,  les  puits,  tout  ce  qui  renferme  de  l'humidité.  Il  élargit  les  veines,  les 
remplit  d’humidité  (2),  et  l’épilepsie  tient  à  ce  que  le  cerveau  est  devenu 
humide.  Ce  rôle  du  vent  du  midi  sur  le  déclanchement  des  attaques  d'épi¬ 
lepsie  a  été  tout  récemment  remis  à  l’étude,  -l’y  reviendrai,  en  termi¬ 
nant. 

J’ai  déjà  parlé,  incidemment,  de  l'épilepsie  bravais- jacksonienne  consé¬ 
cutive  aux  plaies  de  tête.  «  Chez  la  plupart  des  blessés,  dit  Hippocrate, 
des  convulsions  s’emparent  d’un  des  côtés  du  corps  ;  si  la  plaie  est  du  côté 
gauche  de  la  tète,  c'est  le  côté  droit  du  corps  (pie  les  convulsions  saisissent  ; 
si  ta  plaie  est  du  côté  droit,  c’est  le  côté  gauche.  »  Et  il  conseille  «  de  ne 
pas  perdre  de  temps,  de  trépaner  l’os  jusqu’il  la  méninge,  ou  do  ruginer 
avec  la  rugine,  puis  de  traiter  le  malade  suivant  ce  que  l’on  jugera  conve¬ 
nable  d’après  les  occurrences...  Dans  les  incisions  pratiquées  sur  la  tète, 
tandis  que  les  autres  endroits  peuvent  être  incisés  avec  sûreté,  la  tempe 
et  les  portions  au-dessus  delà  tempe,  le  long  de  la  veine  (artère  temporale) 
qui  traverse  cette  région,  sont  des  lieux  qu’il  ne  faut  pas  inciser,  car  les 
convulsions  saisissent  l’opéré  :  si  l’incision  est  faite  à  gauche,  les  convulsions 
s’établissent  à  droite  ;  si  l'incision  a  été  faite  à  droite,  les  convul.sions  s’éta¬ 
blissent  à  gauche.  » 

Quant  à  répilei)sie  d’origine  spontanée,  elle  doit  être  traitée  par 
Vhiigiène  et  le  régime.  Un  aphorisme  de  la  deuxième  section  est  ainsi  con¬ 
çu  :  «  Chez  les  jeunes  gens  épileptiques,  la  guérison  s’opère  par  le  chan¬ 
gement  surtout  d’àge,  de  lieu  et  de  genre  de  vie.  »  Dans  la  Maladie 
sacrée,  il  est  dit  :  «  Le  mal  prospère  et  s’accroît  par  ce  (jui  lui  est  habituel, 
mais  se  détruit  par  ce  qui  lui  est  contraire.  Quiconque  sait  produire  chez 
l’homme  un  tel  changement,  par  le  régime  notamment,  est  capable 
aussi  de  guérir  cette  maladie,  à  la  condition  de  distinguer  l’opportunité 
des  moyens  utiles,  sans  les  purifications,  les  artifices  magiques  et  toutxe 
charlatanisme.  »  De  nos  jours  encore,  le  régime  et  l’hygiène  sont  de  pré¬ 
cieux  auxiliaires  du  traitement  médicamenteux.  D’aucuns  même  s’en  tien¬ 
nent  au  régime  cétogène  et  obtiennent  des  résultats  satisfaisants. 


Le  tétanos  est  bien  connu  des  hippocratiques.  Ils  en  savetit  la  cause 
perceptible  :  les  plaies  de  tout  siège  et  de  toute  nature,  les  brûlures,  les 
fractures  compliquées,  tout  en  n'ignorant  pas  qu’il  peut  parfois  survenir 
sans  plaie  visible.  «  Le  surveillant  du  grand  navire,  est-il  dit  au  septième 
livre  des  Epidémies,  eut  le  doigt  indicateur  et  l’os  inférieur  de  la  main 
droite  écrasés  par  l’ancre  ;  il  s’ensuivit  de  rinllammation,  du  spbacèle  et 
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de  ]a  fièvre...  Ensuite,  il  se  plaignit  de  la  langue,  disant  ne  pouvoir  arti¬ 
culer.  Les  mâchoires  se  joignaient  l’une  contre  l’autre,  puis  le  cou  fut 
pris.  Trois  jours  après,  le  malade  était  en  opistothonos,  et,  le  sixième  jour, 
il  mourait.  »  Deuxième  exemple  :  «  Tcléphanès,  fils  d’Harpale  et  de  l’affran¬ 
chie,  eut  une  piqûre  à  la  partie  inférieure  du  pouce,  inflammation  et 
douleur.  Cela  s’étant  amendé,  il  alla  à  la  campagne  ;  de  retour,  il  souffrit 
des  lombes  ;  il  se  baigna  ;  les  mâchoires  se  serrèrent  et  l’opistothonos 
survint  ;  la  salive,  ccumcuse,  était  à  peine  expulsée  hors  des  dents  ;  il 
mourut  le  troisième  jour.  »  Troisième  exemple  ;  «  Thriuos,  filsdeDamon, 
avait  près  de  la  cheville  une  plaie  voisine  du  tendon  ;  le  médicament 
1  ayant  irritée,  il  survint  un  opistothonos.  » 

On  insiste  sur  le  rôle  fâcheux  du  froid  :  «Le  froid  est  mordant  pour 
les  plaies  et  cause  des  douleurs,  des  spasmes  et  du  tétanos.  » 

Hippocrate  déclare  catégoriquement  que  le  tétanos  débute  par  les 
mâchoires  :  «  Je  dirai,  écrit-il  au  traité  des  Arliculalions,  pourquoi  l’ar¬ 
ticulation  de  la  mâchoire  inférieure  donne  le  premier  signe  par  sa  rigi¬ 
dité.  » 

L’auteur  du /rozsième  livre  des  Maladies  décrit  trois  espèces  de  tétanos, 
fiui  correspondent  en  réalité  à  trois  formes  cliniques. 

LremU'UE  FORME.  —  ((  Quand  le  tétanos  se  déclare,  les  mâchoires  de¬ 
viennent  rigides  comme  du  bois  ;  la  bouche  ne  peut  s’ouvrir,  les  yeux 
larmoyentet  ont  du  strabisme,  le  dos  est  rigide,  les  jambes  ni  les  bras  ne 
peuvent  être  rapprochés,  le  visage  est  rouge.  Le  malade  souffre  beaucoup, 
®t,  quand  il  est  sur  le  point  de  mourir,  il  rejette  par  les  narines  la  bois¬ 
son,  le  potage  et  le  jihlegme.  Il  meurt  le  troisième  jour,  ou  le  cinquième, 
ou  le  septième,  ou  le  quatorzième.  Passé  ce  terme,  il  guérit.  » 

Hefxième  forme.  —  «  Lorsqu’il  y  a  opistotbonos,  les  accidents  sont 
a  peu  près  les  mêmes,  mais  le  spasme  est  en  arrière  ;  le  malade  crie  par¬ 
fois,  il  est  en  proie  à  de  violentes  douleurs,  et  parfois  le  spasme  ne  lui 
permet  ni  de  rapprocher  les  jambes,  ni  d’étendre  les  bras,  car  les  avant- 
Lras  sont  pliés,  le  poing  fermé  de  telle  sorte  que,  en  général,  le  pouce  est 
serré  par  les  autres  doigts.  Il  délire  parfois  ;  il  s’agite  quand  la  douleur 
ost  pressante,  mais,  quand  la  douleur  se  relâche,  il  se  tient  au  repos. 
Partois  encore,  dès  le  début,  il  perd  la  parole  et  est  saisi  d’un  transport 
nianiaque  ou  mélancolique.  En  de  tels  cas,  on  meurt  le  troisième  jour,  la 
VOIX  se  déliant,  et  on  rejette  par  les  narines  ;  mais,  si  l’on  dépasse  qua¬ 
torze  jours,  on  guérit.  »  Poursuivant  son  exposé,  cet  auteur  s'exprime 
ainsi  :  «  L’opistothonos  survient  lorsque  les  parties  postérieures  du  cou 
sont  affectées  ;  elles  s’affectent  soit  par  l’angine,  soit  par  l’inflammation 
fie  la  luette,  soit  par  la  suppuration  de  la  gorge,  quelquefois  aussi  à  la 
suite  de  fièvres  venant  de  la  tète.  »  C’est  fort  bien  observé,  mais  il  est 
clair  que  cela  ne  saurait  s’appliquer  au  tétanos  proprement  dit,  et 
fiu’il  s’agit  là  de  rigidité  de  la  nuque  et  du  cou,  symptomatique  d’une  an¬ 
gine  ou  d’une  méningite.  La  suite,  au  contraire,  concerne  incontestable¬ 
ment  les  crises  tétaniques  :  «  Le  malade  est jtiré  en  arrière,  la  douleur 
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lient  le  dos  et  la  poitrine,  le  patient  se  plaint  ;  il  éprouve  de  fortes  con¬ 
tractions,  de  sorte  qu’à  peine  les  assistants  le  luainliennenl  et  l’empêchent 
de  tomber  hors  de  son  lit.  Dam  la  même  journée,  il  esl  plusieurs  fois 
souffrant,  plusieurs  fois  à  l'aise.  La  maladie  dure  quarante  jours  ;  passé  ce 
terme,  elle  guérit.  » 

Tkoisii-me  l'OK.Mi;. —  «  Ce  tétanos  est  moins  dangereux  ;  il  provient  des 
mêmes  causes  ;  souvent  aussi  il  est  déterminé  par  une  chute  sur  le  der¬ 
rière  du  corps.  Voici  les  accidents  ;  tout  le  corps  est  en  spasme,  parfois 
aussi  le  spasme  saisit  le  premier  point  venu  du  corps.  D’abord  le  malade 
marche  ;  puis,  le  mal  se  prolongeant,  il  s’alite  et  derechef  la  souffrance  et 
le  spasme  se  relâchent  ;  ])eut-être  même  il  se  lèvera  et  marchera  pen¬ 
dant  quelques  jours,  puis  il  se  retrouvera  dans  la  même  soull’rance.  Tels 
sont  les  accidents  qui  oITrent  de  fréquentes  alternatives.  » 

La  gravité  du  pronostic  et  les  signes  de  mauvais  augure  sont  nettement 
précisés.  «  Ceux,  dit  un  aphorisme,  qui  sont  pris  de  tétanos,  mcurenten 
cpialre  jours  ;  s’ils  dépassent  ce  terme,  ils  guérissent  »  Une  coaque  dit  : 
«  Dans  le  tétanos  et  l’opistothonos,  la  résolution  des  mâchoires  est  un 
signe  mortel.  Ce  sont  encore  des  signes  mortels  dans  l’opistolhonos  que 
la  sueur,  la  résolution  du  corps,  le  reflux  des  boissons  par  les  narines, 
les  cris  et  la  loquacité  cpiand,  dès  le  début,  le  malade  avait  perdu  la 
parole.  C’est,  en  effet,  l’annonce  de  la  mort  pour  le  lendemain.  »  Ici, 
comme  dans  l’épilejjsie,  la  venue  de  la  fièvre  est  considérée  comme  un 
signe  favorable  :  «  Il  est  bon  que  la  fièvre  survienne  dans  le  tétanos  ..  I.,es 
accidents  tétaniques  sont  dissipés  par  une  fièvre  qui  survient...  Le  spasme 
tétanique  peut  être  dissipé  par  une  fièvre  aiguë  survenant,  si  elle  n’exis¬ 
tait  pas  auparavant,  redoublant  si  elle  existait  di  jà.  Une  abondante  émis¬ 
sion  d’urine  est  utile,  de  même  qu’un  Ilux  du  ventre,  de  même  (|ue  du 
sommeil.  Les  accidents  d’opistothonos  avec  lièvre  sont  dissipés  par  une 
émission  d’urine  spermali(|ue.  »  Inutile  de  discuter  le  rôle  soi-disant  cu¬ 
rateur  d'une  lièvre  ([ui  ici  n’est,  en  réalité,  ni  une  complication  ni  une 
maladie  surajoutée,  mais  qui  relève,  comme  les  spasmes,  de  l’intoxica¬ 
tion  tétanique. 

On  traitait  i  l)  le  tétanos  par  des  bains  de  vapeur,  des  lotions  et  des 


(I)  Il  IJunurr  des  pilules  de  poivre  et  de  l’ollèbure  dans  du  bouillon  gras  et  chaud  de 
volaille  ;  provoipier  des  éternuements  forts  et  répélés,  prescrire  des  bains  do  vapeur. 
Quand  on  ne  donne  pas  do  bains  de  vapeur,  on  fera  des  applications  chaudes  et  humi¬ 
des  en  des  vessies  et  dos  outres  sur  tous  tes  points  du  corps,  mais  particulièrement  sur 
les  points  douloureux.  » 

Un  aphorisme  dit  :  «  ha  chaleur  calme  les  spasmes,  les  t  étanos.  ..Ai  out  cela  la  chaleur 
est  amie  et  résout  les  crises,  le  froid  e-st  ennemi  et  mortel.  Il  est  cependant  des  cas  ofi, 
dans  un  tétanos  sans  plaie,  chez  un  jeune  homme  bien  en  chair,  au  milieu  de  l’été,  une 
abondante  affusion  d’eau  froide  rappelle  la  chaleur  ;  or,  la  chaleur  dissipe  les  affec¬ 
tions  de  ce  genre.  » 

,1  11  faut,  déelare-t-on  dans  les  Affeclinns  internes,  administrer  une  fumigation  ; 
puis,  ayant  oint  avec  de  l’huile,  échauffer  au  feu,  de  loin  ;  on  fera  des  applications 
chaudes  après  avoir  oint  le,  corps.  Prenez  de  l’absinthe  ou  des  feuilles  de  laurier,  ou  la 
graine  de  jusquiamc  et  de  l’encens,  pilez,  puis  macérez  dans  du  vin  blanc  et  versez 
dans  un  pot  neuf  ;  ensuite  versez  de  l’huile  autant  (pie  du  vin,  chauffez,  oignez  avec 
cette  préparation  abondante  et  chaude  le  corps  et  la  tête,  et  enveloppez  1(!  ])alient  do 
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onctions  chaudes,  des  fumigations,  etc...  et  même  par  la  saignée.  «  Le 
tétanos  des  lombes  se  dissipe  par  la  saignée  »,  affirme  Hippocrate  dans  le 
Régime  des  Maladies  aiguës. 


Hippocrate  a-t-il  connu  la  rage  ?  Dans  le  premier  livre  des  Prorrhéliques 
et  dans  les  Préiwlions  coaques,  on  trouve  cette  sentence:»  Les  phréné- 
tiques  boivent  peu,  s'alfeclent  du  bruit  et  ont  des  tremblements  ou  des 
spasmes.  »  Aussi  a-t-on  supposé  qu’il  avait  connu  la  rage,  bien  qu’il 
ne  la  désigne  point  par  son  nom.  Mais  certains  commentateurs  ont 
prétendu  que  cette  maladie  était  inconnue  à  l’époque  hippocratique.  Or 
Cœlius  Aurelianus  affirme  cpie  Démocrite,  contemporain  d’Hippocrate  et 
qui  fut  peut-être  son  maître,  connaissait  la  rage  humaine  et  en  savait  la 
cause  ;  que  Polybe,  gendre  d’Hippocrate,  appelait  p/iei/q/yf/ros,  c’est-à-dire 
hydrophobes,  les  individus  qui  craignent  l’eau  et  meurent  rapidement. 
Remontant  jusqu’à  l’Iliade,  il  déclare  que  Teucer  se  plaint  de  n’avoir  pu 
frapper  Hector,  «  ce  chien  enragé  »,  et  qu’Homère  lui-même  a  figuré  la 
rage  dans  le  supplice  de  Tantale.  Ces  arguments,  d’inégale  valeur  du  reste, 
ne  sont  pas  absolument  convaincants.  Aristote,  dans  son  Histoire  des  Ani- 
njaiix,  écrit  :  «  Les  chiens  sont  sujets  à  trois  maladies  nommées  la  rage, 

*  angine,  la  goutte  ;  la  rage  cause  la  folie,  et  tous  les  animaux,  excepté 
1  homme,  mordus  parle  chien  malade,  deviennent  enragés.  Cette  maladie 
fait  mourir  les  chiens  et  les  animaux  mordus,  excepté  l’homme  qui  ne 
prend  pas  la  rage  ».  Cette  exception  est  de  trop.  Cinq  cents  ans  plus  tard, 
Arétée  prétendra,  au  contraire,  «  qu’il  suffit  de  la  langue  d’un  chien,  dont 
on  aspire  l’haleine,  mèmesansaucune  morsure,  pour  que  l’homme  devienne 
enragé.  »  Malgré  l’avis  de  Littré,  qui  croit  à  la  possibilité  d’une  telle  con- 
fagion  aérienne,  il  est  clair  que  l’erreur  d’Arétée  est  aussi  manifeste  (jue 
Celle  d’Aristote .  On  peut,  je  crois,  conclure  de  cet  exposé  que  la  rage 
existait  du  temps  d’Hippocrate  et  qu’il  l’a  sans  doute  connue.  Mais  il 
faut  avouer  que  la  coacpie  citée  ci-dessus  est  trop  brève  et  trop  vague 
pour  qu’on  puisse  répondre  affirmativement,  et  sans  réserves,  à  la  ques- 
tion  posée. 


Il  est  possible  que  Valcoolisme  fût  moins  fréquent  et  moins  grave  au  temps 
I^'ppocratique  qu’au  nôtre,  mais  il  ne  devait  pas  être  rare  si  l'on  en  croit 
les  livres  de  la  Collection  et  si  l'on  songe  aux  vins  capiteux  de  la  Grèce. 
On  peut  ranger  ses  méfaits  sous  trois  chefs  (1). 


Couvertures  molles  et  propres,  et  qu’il  sue  beaucoup.  L'onnez  du  mélicrat  tiède  par  la 
bouciie,  si  c’est  possible,  sinon  infusez-le  par  les  narines.  Donnez  à  boire  du  vin  blanc 
•■•■es  doux  et  en  abondance.  Voilà  ce  qu’il  faut  faire  chaque  ji  ur  jusqu’à  guérison.  La 
•ualadie  est  difTicile  et  a  besoin  d’être  traitée  sur-le-champ.  » 

(1)  L’auteur  de  la  Siipi-ip'laiwn  connaît  même  les  conséquences  de  l’ivresse  sur  le 
hi’ciJuit  de  la  conception.'  Déjà  préoccupé  d’Eugénùjue,  il  écrit  :  «  L’homme  ne  sera  pas 
on  état  d’ivresse  ;  il  aura  bu  ilu  vin  pur  très  fort  ;  il  aura  mangé  des  aliments  très  subs- 
'■■•nticls,  et  n’aura  pas  pris  de  bain  chaud  ;  il  sera  on  bonne  force,  en  bonne  santé,  et 
*•  se  sera  abstenu  des  aliments  qui  ne  sont  pas  convenables  à  l’objet.  » 


.1.  SOUQUES 


1°  Ivresse  léfière.  —  «  Dans  l’ivresse,  qui  accroît  subitement  la  quan¬ 
tité  de  sang,  l’âme  et  les  pensées  de  l’âme,  dit  un  livre  hippocratique, 
subissent  un  changement  ;  l’on  devient  oublieux  des  maux  présents  et 
confiant  dans  les  biens  à  venir,  n  Ce  n’est  pas  évidemment  par  pléthore, 
accroissant  subitement  ou  non  la  cpiantité  de  sang,  que  l’âme  est  trou¬ 
blée  ;  c’est  par  intoxication  que  les  boissons  alcooliques  modifient  les 
pensées  de  l’âme. 

Ivresse  lourdeel  eoma.  —  Au  einqiiièine  livredes  Epidémies,  qui,  comme 
tous  les  livres  de  cet  ouvrage,  est  plein  d’observations  originales,  on  peut 
lire  :  «  A  Elin,  Timocrate  but  beaucou]).  Ayant  été  pris  de  manie,  par 
l’effet  de  la  bile  noire,  il  prit  les  médicaments  évacuants  ;  les  évacuations 
furent  abondantes....  Il  s'endormit  ;  le  sommeil  dura  toute  la  nuit,  jusqu’à 
ce  que  le  soleil  fut  haut  sur  l’horizon.  Pendant  le  sommeil,  il  ne  semblait 
pas  aux  assistants  respirer,  mais  il  paraissait  mort,  et  il  ne  percevait 
rien,  ni  acte  ni  parole...  Le  malade  vécut  et  se  réveilla.  » 

Tous  les  accidents  comateux,  attribués  aux  excès  de  boisson,  ne  me 
paraissent  pas  en  dépendre.  «  Si  un  homme  ivre,  écrit  un  hippocratique, 
perd  subitement  la  voix,  il  meurt  dans  le  spasme,  à  moins  que  la  fièvre 
ne  survienne  ou  que,  atteignant  l'heure  où  l’ivresse  se  dissipe  d  ordinaire, 
il  ne  recouvre  la  parole.  »  Un  autre  :  «  Lorsqu’un  individu,  après  un 
excès  de  boisson,  perd  la  parole,  si  la  fièvre  le  saisit  aussitôt,  il  guérit, 
sinon  il  succombe  au  bout  de  troisjours...  Si,  ouvrant  les  yeux  et  parlant, 
il  reprend  connaissance,  et  ne  délire  pas,  il  reste  ce  jour-là  dans  la  som¬ 
nolence  et,  le  lendemain,  il  guérit  ;  mais  si,  se  levant,  il  vomit  de  la  bile, 
le  transport  le  saisit  et  il  succombe  en  cinq  jours,  à  moins  qu’il  ne  s’en¬ 
dorme.  S’il  dort,  il  est  guéri.  »  Un  troisième  :  «  Quand  une  douleur  aigue 
partant  de  la  tète  ôte  subitement  la  parole,  principalement  après  l'ivresse, 
le  patient  succombe  le  septième  jour.  Ceux  qui  éprouvent  quelque  chose 
de  semblable,  à  la  suite  de  l’ivresse,  et  qui  demeurent  privés  de  la  parole, 
sont  moins  exposés  à  succomber.  En  effet,  si  la  parole  fait  éruption,  le 
jour  même,  ou  le  lendemain  ou  le  surlendemain,  ils  guérissent.  A  la  suite 
de  l’ivresse,  cette  terminaison  a  lieu  chez  quelques-uns,  mais  ceux  qui  ne 
parlent  pas  périssent.  »  Et  l’auteur  du  deuxième  livre  des  Maladies  :  «  Si 
le  coup  de  sang  provient  d’excès  de  vin,  les  accidents  sont  les  mêjnes 
(que  ceux  de  l’apoplexie),  les  causes  de  mort  sont  les  mêmes,  les  causes 
de  salut  sont  les  mêmes.  »  Je  pense  que,  dans  plusieurs  faits  analogues, 
le  coma  alcoolique  a  été  confondu  avec  l’apoplexie  cérébrale  précédée 
d’ivresse. 

;5“  Délire  alcoolique.  —  «  Voici  les  accidents.  Le  foie  se  gonlle  et  par  l’ef¬ 
fet  du  gonflement  se  déploie  contre  le  diaphragme...  Quand  le  foie  se  dé¬ 
place  davantage  contre  le  diaphragme,  le  patient  délire  :  il  lui  semble 
({u’apparaissent  devant  ses  yeux  des  reptiles,  d’autres  bêtes  de  toute  es¬ 
pèce,  des  hoplites  qui  se  battent  ;  lui-même  combat  au  milieu  d’eux,  et  il 
parle  comme  voyant  des  combats  et  des  guerres...  Lorsqu’il  dort,  il  s  é- 
lance  de  son  sommeil  et  s’effraye,  voyant  des  choses  effrayantes.  Nous 
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conriiiissons  c[ue  ce  sont  des  songes  qui  le  font  s’élancer  et  s'effrayer  à  ce 
que,  revenu  à  lui,  les  songes  qu’il  raconte  sont  conformes  aux  actes  de  son 
corps  et  aux  paroles  de  sa  bouche...  Lorsqu'il  cesse  de  délirer,  il  reprend 
oussilôt  la  raison  ;  si  on  l’interroge,  il  répond  juste  et  sait  tout  ce  qui  se 
‘lit.  Puis,  tout  à  COU]),  le  voilà  de  nouveau  dans  la  même  souffrance. 
Liiez  beaucoup  la  maladie  ayant  cessé  récidive.  » 

Ce  tableau  si  animé,  tiré  du  livre  des  Affections  internes,  ne  représente- 
t-il  pas  un  délirant  alcoolique  ?  On  pourrait  le  croire,  si  le  contexte  ne 
laissait  quelques  doutes  dans  l'esprit. 

Le  tremblement  des  mains  et  le  delirium  tremens  ne  semblent  pas  avoir 
échappé  aux  médecins  hippocratiques,  à  en  juger  par  ces  lignes  ;  «  Dans 
les  maladies  aiguës,  si  le  malade  a  les  mains  tremblantes  par  l’effet  de  la 
boisson,  il  sera  d’un  médecin  habile  de  prédire,  dans,  ces  cas,  que  le 
délire  ou  la  convulsion  surviendra.  » 

On  traitait  ^lors  l'ivresse  par  les  vomitifs,  les  sternutatoires,  les  lotions 
chaudes,  la  saignée  et,  chose  étrange,  par  le  vin  pur.  «  Il  est  bonde  vomir 
î'prôs  l'ivresse  »,  déclare  le  troisième  livre  du  Régime.  Pour  dissiper  le  mal 
fie  tête  consécutif  aux  excès  de  boisson,  le  deuxième  livre  des  lipidémies 
conseille  le  vin  pur  :  «  Si,  à  la  suite  de  l’ivresse,  il  y  a  mal  à  la  tête,  boire 
>in  cotyle  lO  lit  27)  de  vin  pur.  »  Les  médecins  cnidiens  à  la  thérapeutique 
rude  faisaient  même  boire  l’ivrogne  jusqu’à  ce  qu’épistaxis  s’ensuivît. 
«  Si  vous  êtes  appelé  auprès  d’un  malade  (plongé  dans  le  coma  alcoolique), 
'VOUS  le  laverez  avec  beaucoup  d’eau  chaude,  vous  appliquerez  sur  la  tète 
des  éponges  trempées  dans  de  l'eau  chaude  et  vous  introduirez  dans  les 
narines  des  poireaux  pelés.» 


Sous  le  nom  d'hystérie  ou  de  suffocation  utérine,  Hippocrate  et  ses  disci¬ 
ples  décrivent  une  série  d’accidents  qu’il  est  difficile,  pour  ne  pas  dire 
•inpossible,  de  classer  aujourd'hui.  Les  uns  ressortissent  peut-être  à  notre 
hystérie  ;  la  plupart  ne  lui  apparliennnent  sûrement  pas.  Ces  accidents, 
fous  d’origine  utérine,  relèvent  des  migrations  de  l  utérus.  L’auteur  des 
Lieux  dans  l'homme  va  jusqu’à  écrire  :  «  La  matrice  est  la  cause  de  toutes 
les  maladies  ;  de  quelque  façon  qu’elle  se  déplace,  elle  rend  les  femmes 
malades  ». 


L’hystérie  se  manifeste  par  des  suffocations  et  aussi  par  des  spasmes. 
*  Chez  les  femmes  hystériques,  dit  une  sentence  coaque,  les  spasmes  sont 
laciles  comme  chez  Dorcas.  »  Ses  aspects  cliniques  varient  selon  le  point 
fin  corps  où  se  porte  la  matrice.  «  Celte  affection,  avance  l’auteur  des 
l^laladies  des  femmes,  survient  chez  les  femmes  qui  n’ont  pas  de  rapports 
sexuels  et  chez  les  femmes  d’un  certain  âge,  plutôt  que  chez  les  jeunes.  . 
Voici  comment  cela  se  fait.  La  matrice  se  déplace...  Si  elle  se  jette  sur  le 
l^oie,  elle  y  adhère  et  se  porte  aux  hypocondres.  Quand  elle  s'est  jetée  sur 
le  foie,  elle  cause  une  sufl’ocation  subite.  Parfois  l  utérus  retourne  à  sa 
place  et  la  suffocation  disparaît.  Lorsque  la  matrice  est  au  foie  et  aux 
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hypocondres  et  produit  la  suffocation,  le  blanc  des  yeux  se  renverse,  la 
femme  devient  froide  et  quelquefois  livide.  Elle  grince  des  dents,  la  salive 
afflue  dans  la  bouche,  et  elle  ressemble  aux  épileptiques.  Si  l’utérus  reste 
longtemps  fixé  au  foie  et  aux  hypocondres,  la  femme  succombe,  étouffée. 
En  d’autres  cas,  la  matrice  se  déplaçant  se  porte  au  col  de  la  vessie  et 
cause  de  la  strangurie.  C’est  tout  le  mal  qui  en  résulte  :  et,  traitée,  la  ma¬ 
lade  guérit  promptement,  parfois  même  spontanément.  En  d’autres  cas,  la 
fatigue  ou  l’abstinence  font  que  la  matrice  se  porte  vers  les  lombes  ou  vers 
les  hanches  et  cause  des  souffrances.  »  Répétant  et  complétant  sa  pensée, 
l’auteur  poursuit  :  «  Lorsque  la  matrice  se  porte  au  foie,  la  femme  perd 
aussitôt  la  voix.  La  femme  éprouve  soudainement,  en  pleine  santé,  ces 
accidents.  Ceux-ci  surviennent  surtout  chez  de  vieilles  filles  ou  chez  des 
veuves  cjiii,  étant  encore  jeunes,  gardent  le  veuvage  ;  ils  surviennent  par¬ 
ticulièrement  chez  les  femmes  sans  enfants  et  stériles,  parce  qu’elles  sont 
en  dehors  des  accouchements  :  chez  elles,  en  effet,  il  n'y  a  point  de 
purgation  lochiale...  Les  choses  étant  ainsi, il  faut  détacher  du  l'oie  douce¬ 
ment,  avec  la  main,  la  tumeur  (la  matrice)  et  serrer  avec  un  bandage  de 
corps  les  hypocondres.,.  La  femme,  après  avoir  été  traitée,  ira  auprès  de 
son  mari  :  la  solation  de  celte  maladie  est  une  grossesse...  Si  la  matrice 
se  porte  aux  côtes,  il  y  a  toux,  douleur  de  côté  et  l’on  y  sent  une  dureté 
semblable  à  une  boule. . .  La  maladie  est  fort  dangereuse  ;  peu  de  femmes  y 
échappent,  même  traitées...  Quand  l’utérus  se  porte  dans  les  lombes  ou 
dans  le  flanc,  il  y  a  suffocation.  S’il  s’enroule  vers  le  milieu  des  lombes, 
il  y  a  douleur  au  bas  ventre,  les  jambes  se  contractent,  les  hanches  sont 
douloureuses  ;  lorsque  la  femme  va  à  la  selle,  des  douleurs  aiguës  se  font 
sentir,  l’urine  coule  goutte  à  goutte  et  les  défaillances  surviennent...  La 
femme  ira  auprès  de  son  mari  et,  si  elle  devient  grosse,  elle  guérit.  Mais 
beaucoup  de  femmes  restent  stériles  et  souvent  perdent  l’usage  de  leurs 
jambes.  » 

Ce  n’est  pas  tout.  L’utérus  peut  offrir  des  migrations  encore  plus 
extravagantes.  «  Si  les  matrices  se  tournent  vers  la  tète,  voici  les  signes  :1a 
femme  dit  souffrir  aux  veines  des  narines  et  au-dessous  de  l’œil...  Si  les 
matrices  se  tournent  aux  jambes  et  aux  pieds,  vous  le  connaîtrez  à  ce 
signe  :  la  femme  a  des  spasmes  aux  gros  orteils,  sous  les  ongles,  et  la 
douleur  est  ressentie  aux  jambes  et  aux  cuisses.  » 

Ainsi  l’hystérie  est  une  affection  paroxysticpie,  aux  attaques  soudaines, 
apparaissant  chaque  fois  que  la  matrice  se  déplace.  Elle  se  manifeste  par 
des  accidents  dont  l’aspect  varie  suivant  la  région  où  l’utérus  s’arrête.  H 
serait  téméraire  de  vouloir  intégrer  ces  accidents  dans  telle  ou  telle  de  nos 
maladies  actuelles.  Certains  font  pensera  l’épilepsie,  à  l'embolie  pulmo¬ 
naire,  à  la  syncope,  à  l’angor  pectoris,  etc...  Pour  distinguer  l’hystérie  de 
l’épilepsie,  Hippocrate,  dans  V Appendice  du  Régime  des  Maladies  aiguës, 
indique  un  moyen  facile  et  exact.  «  Pressez,  dit-il,  la  malade  avec  les 
doigts;  si  la  femme  le  sent,  c’est  une  attaque  d’hystérie  ;  sinon,  c’est  une 
attacpie  de  convulsions  épilepti([ues.  » 

L’hystérie  hippocratique  est  donc  toute  différente  de  l’hystérie  moderne- 
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Celle-ci,  en  effet,  n’a  rien  à  voir  avec  Tutérus  ;  c’est  une  psycho-névrose, 
commune  à  l’homme  et  à  la  femme  ;  elle  ne  tue  jamais.  Elle  n’a  guère 
gardé  de  l’hippocratique  que  les  aspects  «  protéiformes  »  et  la  «  boule  ». 
L  hippocratique  ne  peut  être  classée  dans  les  cadres  de  notre  nosographie. 
On  peut  seulement  alTirmer  qu’elle  ne  relève  ni  d’une  migration  delà  ma¬ 
trice  ni  même  d’une  affection  utérine. 

Hippocrate  recommande  de  traiter  la  maladie  hystérique  par  le  mariage 
et  la  grossesse,  et  les  accidents  hystériques  par  une  médication  com¬ 
plexe  (1). 


Il  y  a  dans  la  Collection  peu  de  documents  sur  les  psiichopalhics  pro¬ 
prement  dites.  Mais  j’ai  relevé  dans  le  (Iciixième  Hure  tles  Prorrhéliqiies 
une  remarque  qui  témoigne  d’une  expérience  consommée  et  d’une  pers¬ 
picacité  profonde.  La  voici  :  «  On  ne  serait  pas  long  à  déeoiwrir  eeiir  qui 
doivent  délirer,  si  l'on  savait  qu'ils  soni  disposés  de  naissance  à  ce  mal  ou 
({nils  en  ont  déjà  éprouvé  les  alleinles.  »  Son  auteur  connaît  donc  ta  prédis¬ 
position  héréditaire  aux  maladies  mentales  et  l'existence  des  psiielioses  réci¬ 
divantes  ou  périodiques. 

J’ai  déjà  mentionné  incidemment,  à  propos  du  causus  et  de  la  phréni- 
tis,  l'excitation  maniaque  symptomatique  des  pyrexies  toxi-infectieuses.  Je 
me  bornerai  à  en  rapporter  ici  deux  autres  exemples.  Le  premier  livre  des 
^l'orrhétiques  parle  de  «  céphalalgie,  de  vomissements  érugineux  (porra- 
cés),avec  surdité,  insomnie,  promptement  suivis  de  transport  maniaque.  >> 
Il  s’agit  très  probablement  de  méningite.  Ce  même  premier  livre  et  les 
Prénotions  de  Cos  parlent  de  malades  agités,  «  à  la  voix  stridente,  aux 
yeux  brouillés,  indiquant  le  délire  maniaque,  comme  chez  la  femme  d’Her- 
mogyrus  qui,  après  un  délire  maniaque  aifja,  perdit  la  voix  et  mourut.  » 
II  ne  s’agit  là  que  d’épiphénomènes  au  cours  de  maladies  fébriles  aiguës. 
Ce  ne  sont  ni  la  «  manie  »  ni  les  «  états  maniaques  »  des  psychiatres  mo¬ 
dernes.  Les  hippocratiques  ont-ils  connu  cette  manie  et  ces  états 
maniaques  ?  La  remarque  liminaire,  rappelée  ci-dessus,  permet  de  le 
soupçonner,  beaucoup  mieux  assurément  que  des  passages  analogues  à 
celui-ci  ;  «  Quand  la  fluxion,  dit  le  livre  des  Glandes,  arrive  en  excès 
dans  le  cerveau,  l’intelligence  se  trouble,  le  patient  va  et  vient,  pensant  et 
voyant  autre  chose  que  la  réalité,  et  portant  le  caractère  de  la  maladie 
dans  des  sourires  moqueurs  et  des  visions  étranges  ». 

(l)  «  On  ouvrn  la  bouche  de  la  malade  et  on  y  verse  un  vin  très  parfumé  ;  oir  fait 
ane  fumigation  fétide  pour  le  nez,  aromat  afiie  pour  les  matrices.  Lorsque  la  malade 
*^st  revenue  à  elle,  on  lui  administre  un  purgatif,  et  après  on  lui  fail,  boire  du  lait  d’à- 
aosse...  Voilà  ce  ((u’il  faut  faire  pour  la  veuve,  mais  le  mieux  est  de  devenir  enceinte, 
yuant  à  la  rdle,  on  lui  conseillera  de  prendre  un  mari.  » 

»  Comme  suite  au  traitemcnl,  iniroduire  un  pessaire  à  l’aide  d’une  canule,  de  la  laine 
oiroulée  autour  d’une  plume  trempée  dans  du  parfum  Ijlanc  égyptien,  ou  du  parfum 
«e  myrte  ou  de  marjolaine  ;  enduire  les  narines  d’huile  de  phoqiie  et  faire  sous  le  nez 
uie  fumigation  avec  des  raclures  do  corne  noire  de  clièx're  ou  île  corne  de  cerf,  ([u’on 
.  cite  sur  la  cenilro  chaude,  a  lin  qu’il  y  ait  le  plus  de  fumée  possible.  Onand  les  dou- 
‘®urs  ont  cessé,  administrer  un  évacuant  par  en  bas.  » 
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On  trouve,  par  contre,  dans  la  Collection,  des  renseignements  précis  et 
clairs  sur  la  mclancolie  et  les  étals  mélancoliques.  «  Quand  la  crainte  ou  la 
tristesse  persistent  longtemps,  c’est  un  état  mélancolique»,  dit  un  apho¬ 
risme  très  suggestif  qui  pourrait,  à  la  rigueur,  servir  de  définition  à  la  mé¬ 
lancolie.  Le  déçjoûl  de  la  vie  et  les  idées  de  suicide  y  sont  expressément  si¬ 
gnalés.  «  Chez  Parméniscus,  lit-on  au  cinquième  livre  des  Epidémies,  il  y 
avait,  même  aniécédemmcnl,  des  découragements,  un  désir  de  quitter  la 
vie,  et,  derechef,  bon  courage  ».  Aux  Lieux  dans  l'homme,  il  est  écrit  : 
«  Aux  gens  tristes  c[ui  veulent  s  étrangler,  faites  prendre,  le  matin,  en 
boisson,  de  la  racine  de  mandragore,  à  moindre  dose  qu’il  n’en  faudrait 
pour  causer  le  délire  ».  J’en  rapprocherai  volontiers  cet  aphorisme  de  la 
sixième  section  :  «  [..es  délires  gais  sont  moins  dangereux  que  les  délires 
tristes.  » 

Mais  il  est  un  point  sur  lecjuel  je  ferai  des  réserves  formelles.  «  Les 
mélancoliques,  prétend-on  au  sixième  livre  des  Epidémies,  deviennent 
d’ordinaire  épileptiques  et  les  épileptiques  mélancoliques.  De  ces  deux 
états,  ce  qui  détermine  l’un  de  préférence,  c’est  la  direction  que  prend  la 
maladie  :  si  elle  se  porte  sur  le  corps,  épilepsie;  si  sur  l’intelligence, 
mélancolie.  »  Une  telle  métamorphose,  surtout  posée  en  règle  générale, 
n’est  pas  admissible.  Tout  ce  qu’on  peut  admettre,  c’est  que  les  trouljles 
intellectuels,  très  fréquents  dans  l’épilepsie  et  capables  d’aller  de  la  sim¬ 
ple  irritabilité  jusqu’à  la  démence,  puissent  parfois  se  montrer  sous  le 
type  mélancolique. 

«  Il  faut  ])urger  fortement  par  le  bas  les  mélancoliques  »,  dit  Hippo¬ 
crate  à  la  quatrième  section  des  Aphorismes.  Les  saignait-on  ?  On  peut  le 
supposer,  en  se  fondant  sur  les  sentences  suivantes  :  «  Dans  la  mélan¬ 
colie,  l’apparition  d’hémorrhoïdes  est  favorable.. .  Chez  les  gens  atteints 
de  folie,  l’apparition  d’hémorrhoïdes  ou  de  varices  enlève  la  maladie.  » 
Mais  attribuait-on  celte  action  favorable  à  l’écoulement  sanguin  ?  Ne 
l'attribuait-on  pas  plutôt  aune  métastase  ?  Cette  dernière  hypothèse  paraît 
plus  en  rapport  avec  les  deux  aphorismes  suivants  :  «  Dans  les  maladies 
mélancoliques,  le  déplacement  de  l’atrabile  fait  craindre  l’épilepsie,  la  cé¬ 
cité,  etc  ..  Dans  la  folie,  dysenterie  et  hydropisie  sont  des  augures  favo¬ 
rables.  »  La  théorie  des  fluxions,  des  dépôts,  des  métastases,  a  joué  daps 
l’ancienne  médecine,  et  presque  jusqu’à  nos  jours,  un  rôle  évidemment 
excessif.  Mais  ne  contient-elle  pas  une  parcelle  de  vérité,  un  pressenti¬ 
ment  des  abcès  de  fixation  ? 

Les  états  dépressifs  d’oriifne  nerveuse  :  neurasthénie, psi]chasthénie,  hypo¬ 
condrie.  obsessions,  phobies,  etc.,  ont  été  bien  observés  par  les  médecins 
hippocratiques.  «  Souci,  maladie  difficile,  est-il  dit  au  deuxième  Hure 
des  Maladies.  Le  patient  semble  avoir  dans  les  viscères  comme  une  épine 
qui  le  pique  ;  l’anxiété  le  tourmente  ;  il  fuit  la  lumière  et  les'  hommes,  il 
aime  les  ténèbres  ;  il  est  en  proie  à  la  crainte  ;  on  lui  fait  mal  quand  on 
le  touche,  il  a  peur,  il  a  des  visions  effrayantes,  des  songes  alTreux.  »  Et 
l’autenrcon.seille  les  lotions  chaudes,  la  suppression  du  vin,  le  lait  d'à- 
nesse,  etc...  «  Par  ces  moyens,  la  maladie  se  guérit  avec  le  temps,  mais,  si 
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elle  n’est  pas  soignée,  elle  finit  avec  la  vie.  »  L’état  clépressit’  suivant  est 
associé  à  des  troubles  digestifs  :  «  Pour  le  patient,  il  est  également  insup¬ 
portable  d’être  à  jeun  ou  d’avoir  mangé.  Lorsqu’il  est  à  jeun,  ses  viscères 
gargouillent,  il  a  de  la  cardialgie  etil  vomit  de  temps  en  temps  des  matières 
diverses.  A-t-il  mangé  ?  Il  lui  vientdes  rapports.  La  tète  est  douloureuse,  et 
le  corps  entier  est  comme  piqué  d’une  aiguille,  tantôt  en  un  end  roit,  tantôt 
en  Un  autre.  La  maladie  dure  longtemps,  et,  quand  elle  doit  quitter,  elle 
ne  quitte  qu’à  la  longue,  sinon  elle  ne  finit  qu’avec  le  malade  ».  Dans  la 
même  eatégorie,  il  faut  mettre  la  «  phtisie  dorsale  ».  «  Quand  le  flux  (en¬ 
céphalique)  se  porte  en  arrière  sur  le  rachis,  dit  l’auteur  des  Unix  dans 
/  il  se  produit  cette  sorte  de  phtisie.  Les  lombes  sont  doulou¬ 

reuses,  et  il  semble  au  patient  que  le  devant  de  la  tête  est  vide.  ))  Et 
ailleurs  il  est  dit  :  «  La  phtisie  dorsale  vient  de  la  moelle  ;  elle  attaque 
principalement  les  nouveaux  mariés  et  les  gens  adonnés  aux  plaisirs  vé¬ 
nériens  ;  ils  sont  sans  fièvre,  ont  bon  appétit  et  maigrissent.  Si  vous  les 
interrogez, ils  répondent  que  des  espèces  de  fourmillements  leur  sem- 
lilent  descendre  de  la  tète,  le  long  du  rachis  ;  après  la  miction  ou  la  dé- 
lécation,  ils  rendent  du  sperme  en  abondance  et  aqueux  ;  ils  n’engendrent 
pas  ;  ils  ont  des  pollutions  nocturnes,  soit  qu’ils  couchent  ou  non  avec 
Une  femme...  La  tête  est  pesante,  les  oreilles  tintent.  » 

Au  cinquième  Hure  des  Epidémies,  on  trouve  des  exemples  d'obsessions 
rt  </e  p/ioZu'es  caractérisées.  Tel  l'exemple  de  Nicanor,  obsédé  par  les  sons 
de  la  llûle.  «  Entendait-il  dans  un  festin  les  premiers  sons  de  flûte,  des 
terreurs  l’obsédaient,  il  disait  pouvoir  à  peine  se  contenir  quand  il  était 
nuit  ;  mais,  de  jour,  s’il  entendait  cet  instrument,  il  n’éprouvait  aucune 
émotion.  Cela  dura  longtemps.  »  Tel  celui  de  «  Démodés  qui  n’aurait 
passé  ni  près  d'un  précipice,  ni  sur  un  pont,  ni  par-dessus  le  fossé  le 
moins  profond,  mais  qui  pouvait  cheminer  dans  le  fossé  même  ;  cela 
lui  arriva  pendant  quelque  temps.  » 

Nous  observons  de  nos  jours  les  mêmes  états  dépressifs,  phobiques, 
obsédants,  hypocondriaques.. . 


CoNSIDlîRATIONS  GÉNÉRALES. 

11  n’est  pas  sans  intérêt,  avant  de  terminer,  de  jeter  un  regard  sur  les 
'dées  générales  d’Hippocrate  en  matière  d’étiologie,  de  symptomatologie, 
de  diagnostic,  de  pronostic  et  de  traitement  des  maladies. 

D’abord,  en  fait  d’étiologie  :  «  Toutes  les  maladies,  dit  un  médecin 
lilppocratique,  proviennent,  quant  aux  choses  du  dedans,  de  la  bile  et 
de  la  pituite  ;  quant  aux  choses  du  dehors,  de  la  fatigue,  des  blessures, 
du  chaud  trop  échauffant,  du  froid  trop  refroidissant,  du  sec  trop  des¬ 
séchant,  de  l’humide  trop  humectant.  » 

Les  traumatismes  laissés  de  côté,  Hippocrate  reconnaît  deux  groupes  de 
Causes  morbides  :  l’alimentation  et  l'exercice,  d’une  part  ;  les  saisons  et 
les  climats,  d’autre  part. 
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Pour  le  premier  groupe,  on  admet  que  la  santé  est  un  juste  rapport  entre 
l’aliment  et  l’exercice.  Si  ce  rapport  est  perturbé,  c’est-à-dire  si,  comme 
chez  certains  athlètes,  il  y  a  un  vice  quantitatif  ou  qualitatif,  soit  dans  le 
régime,  soit  dans  l’hygiène,  la  maladie  s’ensuit.  Sur  la  nature  de  ces 
l)erturbations,  on  n’a  que  des  idées  vagues  :  faute  de  notions  de  physio¬ 
logie  et  de  chimie,  il  ne  pouvait  en  être  autrement.  On  connaît  bien 
l’introduction  des  aliments  dans  le  tube  digestif,  on  admet  leur  transfor¬ 
mation  en  graisse,  muscle,  os,  etc  ,  mais  on  n’a  aucune  idée  des  opéra¬ 
tions  intermédiaires.  Mieux  renseignés  aujourd’hui,  nous  connaissons  les 
troubles  du  métabolisme  qui  conduisent  à  l’obésité,  à  la  goutte,  au  dia¬ 
bète,  aux  maladies  de  carence,  etc. 

Dans  le  second  groupe,  se  place  V influence  météorologique  des  saisons  et  des 
climats.  Hippocrate  commence  bien  par  déclarer  que  toutes  les  maladies 
naissent  dans  toutes  les  saisons,  mais  il  ajoute  aussitôt  que  certaines  affec¬ 
tions  naissent  ou  s’exacerbent  de  préférence  en  certaines  saisons,  grâce  aux 
changements  de  chaleur,  de  froidure,  de  sécheresse  ou  d’humidité,  pro¬ 
duits  par  lesdites  saisons.  Si  ces  changements  surviennent  brusquement,  il 
s  ensuit  des  maladies  qui  seront  propres  ci  chaque  saison  et  qui  présenteront, 
chez  les  personnes  atteintes,  des  traits  semblables,  à  la  façon,  pburrait-on 
dire,  de  médailles  frappées  au  même  coin  (1).  C’est  là  le  génie  épidémi¬ 
que  des  anciens.  Le  mot  épidémie  n’avait  pas  chez  eux  le  sens  que  nous 
lui  donnons  aujourd’hui  ;  il  répondait  à  notre  constitution  saisonnière.  Si 
une  maladie  règne  épidémiquement,dit  cependant  un  hippocratique,  il  est 
certain  que  la  cause  est,  non  dans  le  régime,  mais  dans  l’air  que  nous 
respirons  et  qui  laisse  échapper  quelque  exhalaison  morbifique  contenue 
en  lui.  »  Et  logiquement  il  conclut,  comme  conclurait  un  hygiéniste 
moderne  :  «  il  faut  s’éloigner  autant  que  possible  des  localités  envahies 
par  l’alfection.  » 

Hippocrate  attache  une  extremé  importance  à  la  connaissance  de  la 
météorologie  et  de  l’astronomie.  «  Celui  qui  veut  approfondir  la  méde¬ 
cine,  écrit-il  dans  son  beau  traité  des  Airs,  des  Eaux  et  des  Lieux,  doit 
lairc  ce  qui  suit  :  il  considérera  d’abord  les  saisons  de  l’année  et  l’in- 
lluence  respective  que  chacune  exerce...  puis  il  examinera  quels  sont  les 
vents  chauds  et  froids,  surtout  ceux  qui  sont  communs  à  tous  les  pay,s, 
ensuite  ceux  c[ui  sont  propres  à  chaque  localité.  11  est  nécessaire  aiissi  de 
connaître  les  qualités  des  eaux  qui,  si  elles  dilfèrent  par  la  saveur  et  par 
le  poids,  ne  diffèrent  pas  moins  par  leurs  |)ropriétés...  11  étudiera  les  di¬ 
vers  états  du  sol,  ([ui  est  tantôt  nu  et  sec,  et  tantôt  boisé  et  arrosé,  tan¬ 
tôt  bas  et  brûlé  de  chaleurs  étoulfantes,  tantôt  haut  et  froid.  11  reconnaî- 

.'!)  I‘>  liiimori'.  iivail.  nssiniilij  le.'i  âç/e.i  de  la  vie  aux  .sai.sons  :  l’enfance  au  printemps,  lu 
j(iune.sse  à  rèlr,  l’ilge  mûr  à  l’automne  et  la  vieillesse  à  l’hivor.  Au  cours  de  la  vie,  la 
chaleur  innée  du  corps  Immain  passait  ])ar  les  mêmes  phases  que  le  soleil  au  cours  de 
1  .•innée  :  an  maximum  dans  l’enfunco,  (die  décroissait  pou  à  pou  pour  atteindre  son 
minimum  dans  la  vieillesse.  Comme  chaque  saison,  chaque  âge  avait  ses  maladies. 
Cel  te  as.similal  ion  pythagoricienne  des  âges  aux  saisons  est  dans  l’e.sprit  d’I  lippocrale 
et  do  son  écidc.  Les  Aphnrismee  jiarlcid,  en  efl'el,  des  alTeclions  auxipielles  l’homme  est 
exposé  aux  divers  âges  de  sa  vie. 
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tra  le  cjenre  de  vie  des  habitants...  C’est  de  là  qu’il  faut  partir  pour  juger 
chaque  chose.  Le  médecin  instruit  sur  ces  divers  points,  arrivant  dans 
une  ville  à  lui  inconnue,  n’ignorera  ni  les  maladies  locales  ni  la  nature 
des  maladies  générales,  de  sorte  qu’il  n’hésitera  pas  dans  le  traitement... 
Ainsi  préparé,  il  prédira,  à  mesure  (fue  la  saison  et  l’année  s’avancent, 
tant  les  maladies  générales  qui  affligeront  la  ville,  l’été  ou  l’hiver,  que 
celles  dont  chacun  en  particulier  est  menacé  par  le  changement  du  genre 
de  vie.  En  effet,  connaissant  les  révolutions  des  saisons,  le  lever  des 
astres  et  leur  coucher,  avec  toutes  les  circonstances  de  chacun  de  ces 
phénomènes,  il  pourra  prévoir  la  constitution  future  de  l’année.  Avec  de 
telles  recherches  et  cette  prévision  du  temps,  le  médecin  aura  la  plus 
grande  instruction  sur  chaque  cas  particulier,  et  il  saura  le  mieux  con¬ 
server  la  santé.  Si  l’on  objecte  que  tout  cela  est  du  ressort  de  la  météoro¬ 
logie,  on  comprendra  facilement  avec  quelque  réflexion  (|ue  l’astronomie, 
loin  d’être  d’une  petite  utilité  au  médecin,  lui  importe  beaucoup.  » 

Cela  dit,  Hippocrate  approfondit  chacun  des  points  précédents,  les 
étudie  en  détail  et  mentionne  les  maladies  qui  résultent  de  telle  ou 
telle  vicissitude  atmosphérique.  Ainsi  il  déclare  que,  dans  une  ville  expo¬ 
sée  aux  vents  chauds  du  midi,  «  les  enfants  sont  pris  de  convulsions  et  de 
gène  de  la  respiration,  accidents  que  l’on  pense  produire  le  mal  des  en¬ 
fants,  c'est-à-dire  l'épilepsie.  »  Il  insiste  sur  la  nature  des  eaux,  montrant 
«  quelles  eaux  sont  malsaines,  quelles  très  salubres,  (juelles  incommodi¬ 
tés  ou  quels  biens  résultent  des  eaux  dont  on  fait  usage,  car  elles  ont  une 
grande  influence  sur  la  santé.»  Il  mentionne  d  autres  influences  météoro¬ 
logiques.  Si,  pense-t-il,  l’hiver  est  austral,  pluvieux  et  doux,  le  printemps 
boréal,  sec  et  froid,  les  habitants  seront,  entre  autres  accidents,  exposés  à 
être  «  frappés  de  paralysie,  du  côté  droit  ou  du  côté  gauche  ».  Au  con¬ 
traire,  «  si  1  été  est  sec  et  boréal,  et  l’automne  pluvieux  et  austral,  il  y 
aura,  pendant  riîiver  suivant,  des  céphalalgies,  des  affections  graves  du 
cerveau  ».  Mais  Hippocrate  se  défie  avant  tout  des  grandes  vicissitudes 
atmosphériques.  «  Les  vicissitudes  les  plus  considérables  et  les  plus 
dangereuses,  avance-t-il,  sont  les  deux  solstices,  surtout  celui  d’été,  et  les 
deux  équinoxes,  surtout  celui  d’automne.  Il  faut  aussi  prendre  garde 
au  lever  des  constellations,  d’abord  à  celui  de  la  Canicule,  puis  à  celui 
d’Arcturus  et  aussi  au  coucher  des  Pléiades,  car  c’est  surtout  dans  ces 
jours  que  les  maladies  se  jugent.  » 

Dans  l’état  actuel  de  la  science,  il  est  impossible  de  confirmer  ou  d’in¬ 
firmer  la  plupart  de  ces  données.  Les  connaissances  météorologiques 
des  médecins  grecs,  dérivées  de  celles  des  Chaldéens,  étaient-elles 
plus  avancées  que  les  nôtres?  Nous,  nous  ne  sommes  pas  en  mesure  de 
prévoir,  à  longue  ou  à  brève  échéance,  l’action  du  lever  et  du  coucher 
des  astres,  ni  celle  des  vicissitudes  atmosphériques  sur  la  santé  et  sur 
la  maladie  (1). 

(1)  Dans  ce  même  traité,  après  avoir  étudié  l’action  des  climats  sur  le  dévelop¬ 
pement  et  l’évolution  des  maladies,  Hippocrate  envisage  leur  aclion  sur  le  phij- 
siriuc  cl  sur  le  mural  des  habilanls  et  même  sur  les  inslilnlions  de;  peuples.  Pour 


•^nn  -1.  s<)i:(jiJiis 

Depuis  c|ucl((ues  années,  l’étude  de  VialroinéJéorologie,  sous  le  nom  de 
mcténropalholofiie,  a  été  reprise  et  poursuivie  avec  persévérance.  On  a 
signalé  l’inlluence  pathogène  des  astres,  de  la  lune,  des  taches  du  soleil  ,  par 
exemple,  sur  les  crises  douloureuses  du  tabes.  Mais  cette  action  sidérale 
lointaine  éciiappc  encore  à  un  contrôle  rigoureux.  L’inlluence  des  cli¬ 
mats,  des  saisons,  des  changements  atmos|)héri([ues  est  plus  à  notre 
portée.  M  Mouric|uand  a  attiré  l'attention  sur  trois  manifestations  mor¬ 
bides,  observées  par  lui,  chez  les  petits  enfants,  dans  la  répion  lijonnaise,  à 
savoir  le  spndrome  du  vent  du  midi,  l'inadaptalion  urbaine  et  les  dijs- 
trophies  printanières.  «  Assez  souvent,  dit-il,  chez  les  rachitiques  éclate 
au  printemps  la  crise  de  tétanie,  avec  ses  convulsions  spéciales,  le 
laryngo-spasme  (jui  peut  être  mortel  «■  Le  vent  du  midi  produirait, 
chez  le  nourrisson,  de  Virritabililé,  des  crises  d'asthme,  des  accès  d'épi¬ 
lepsie.  et  cela  à  la  suite  de  dénivellations  brustpies,  cpii  provoqueraient 
à  leur  tour,  ])archoe,  une  rupture  de  ré(|uilibre  humoral.  Interprétation 
à  part,  c’est  la  conception  hi])pocrati([ue  dont  j’ai  déjà  parlé  au  chapitre 
de  l’épilepsie. 

Tout  récemment  on  a  mentionné,  chez  l'adulte,  l’inllueuce  saisonnière 
et  climati(|ue  sur  les  états  d’excitation  et  dedépression  du  système  nerveux. 
On  a  soutenu  ipie  les  états  d’excitation  étaient  plus  fréquents  au  prin¬ 
temps  et  en  été,  ceux  de  dépression  en  hiver.  Lange  a  étudié  le  rôle  de  la 
lumière  et  Linhard  l’action  de  la  nuit  polaire  sur  le  psychisme.  Pendant 
l'hiver  arctique,  les  individus  sont  fatigués,  physi(|ueinent  et  intellectuel¬ 
lement,  évitent  le  mouvement  et  recherchent  le  repos  ;  leur  sommeil  est 
court  et  agité  ;  au  réveil,  ils  sont  déprimés,  irritables,  d’humeur  sombre, 
sans  présenter  cependant  de  psychose  proprement  dite.  Pendant  l'été, 
au  contraire,  ils  oiïrent  un  état  diamétralement  op|)Osé.  On  a  signalé  aussi 
l’inlluence  de  la  température,  de  la  pression,  de  l’hygrométrie,  et  de  l’élec 


lui,  les  cliniiils  cxcreonl  sur  la  confornialion  du  «.crfis  ut  sur  la  laillu,  uoimiiu 
sur  les  (iiialili''s  inloll(!uluullcs  et  morales,  une  iiilluuiiuu  i|ui  se  rail  déjà  sentir  sur 
reiiilirvoii.  «  (iuucralmrient,  écrit-il,  vous  Irouveru/,  (|u’a  la  nature  du  jiays  curres- 
|iondui'd,  la  tornio  du  corps  et  les  dispositions  de  l  aine.  «  f-.l ,  jireuant  comrne  coinpa- 
[■aison  l'Asie  et  l’Kurope,  il  ajoute  :  «  L’Asie  diffère  de  rpiuropc  aussi  bien  par  la  na- 
lure  do  toutes  les  productions  que  par  celle  des  lialiilaiijs.  «Celte  doctrine  a  été  adoptée 
par  des  médecins,  des  naturalistes,  des  philosophes  et  iiicnie  par  des  politiifues,  d,el 
.\Iontos((uieu  dans  V Hspnl  des  tais.  L’action  chinai iiiue  est  évidente  sur  les  plantes. 
(U'iiiTr-ov  Sailli -I  Iilaire  a  montre  que  les  disseiiiblaiices  des  aniniaux  domestiques  tien¬ 
nent  aux  conditions  diverses  auxipiclles  l’honiine  les  a  soumis,  cl  (jue  cos  disscin- 
lilanc.es  s’offac.oiit  si  on  laisse  ces  animaux  retourner  à  l’état  sauvage.  «  Pour  les  races 
humaines  eomnio  pour  les  animaux  domosliques.  allirme-l-il,  les 'modiric.ations  sont 
lonjoiirs  les  oireoiisl aiices  locales,  notaniineni  I  hatiil al  ion.  le  ireiire  île  vie  et  le  régime 
dietcliipie  :  les  elîels  des  variations  sont  d  aliord  dans  la  laillo  el  dans  la  couleur,  ]iuis 
dans  la  iiroportiou  et  la  rorme  dos  organes.  »  Cette  doeirine  du  grand  naturaliste  a  de 
nombreux  |ioinls  de  contact  avec,  celle  d’I  li]ijioc,rate.  Il  y  a  certainement  des  ressem¬ 
blances  cidre  les  honimcs  vivant  sous  le  même  climal ,  mais  1  lippocralc  a  exagéré,  en 
ai.lribiiaiil  an  seul  eliniat  la  supériorité  ]ihvsi(pje,  et  morale  des  (,recs  sur  les  Asiatiques. 
Il  n’a  pas  lenu  e.omple,.  en  elTet.  de  1  inlliieiice  de  la  race  et  de  la  civilisai  ion.  Au  demeu- 
ranl,  il  ne  connaissait  ((iio  la  Grèce  et  les  ]iays  limitrophes.  Depuis  lors,  les  voyageurs 
el  les  navigateurs  ont  exploré  la  terre  entière.  Les  études  cl linographiques,  démogra- 
jiliiqiies  et  inéléorologiques  ont  introduit,  dans  ce  jiroblème,  des  données  inconnues 
des  ane.iens.  Il  ii  en  reste  pas  moins  que.  sur  ce  sujet.  Hippocrate  a  été  un  initial  eur. 
Dans  un  exeellent  travail,  inlitulé  :  (.liinale.  irrallier  and  aisense,  etc.  (Londres,  IKriô), 
I  laviland.  qui  lui  rend  pleine  jiistiee.  propose  de  donner  à  cette  science  nouvelle  le  nom 


ait  de 
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Iricilc  alniosphéri([ucs  .sur  l’hémorragie  cérébrale,  sur  le  déclanchement 
des  aUat[ues  épile[)li<[ues,  éclamptiques  et  asthmatiques,  sur  les  algies  en 
général,  sur  les  crises  douloureuses  du  tabes  et  du  rhumatisme  chronique 
en  particulier.  Il  est  possilde  que  ces  divers  facteurs  agissent  en  pertur¬ 
bant  soit  les  voso-moteurs,  soit  les  processus  colloïdaux.  En  tout  cas, 
de  nouvelles  recherches  sont  indispensables  pour  fixer  leur  rôle  respectif, 
tant  chez  l’adulte  que  chez  l'enfant.  La  collaboration  du  médecin  et  du 
météorologiste,  demandée  par  M.  Mouriquand,  sera  nécessaire,  si  l’on 
veutdepasser  enfin  le  u  stade  hippocratique»,  tirer  de  l’iatrométéorologie 
des  indications  utiles  à  la  thérapeutique  préventive  ou  curative,  créer  une 
inctéorollicrapie  et  l’élever  à  la  hauteur  de  la  phj^siothérapie  ejui  a  rendu 
de  si  grands  services. 

Comment  Hippocrate  interprète-t-il  l’influence  de  l'alimentàtion,  de 
l’exercice,  des  saisons  et  des  climats,  sur  la  santé  et  sur  la  maladie  ?  Par 
des  unes  de  l’esprit  sur  la  crase  et  sur  les  humeurs  (1).  Si  le  régime,  l’hy¬ 
giène,  le  milieu  ambiant  laissent  la  crase  et  les  humeurs  intactes,  c’est 
la  santé.  Si  l’un  ou  l’autre  de  ces  facteurs  les  perturbent,  ce  sera  la  mala¬ 
die. 


«  Toute  la  médecine  d’Hippocrate,  dit  Laënnec  dans  sa  Thèse,  me  pa¬ 
raît  consister  dans  l'idée  systématique  suivante  :  parmi  les  symptômes 
que  présente  une  maladie,  il  en  est  qui  lui  sont  propres  et  la  caractérisent, 
et  il  en  est  d’autres  cpii  peuvent  se  rencontrer  dans  toutes  les  maladies  «. 
Rien  de  plus  exact.  Hippocrate,  qui  aime  la  pathologie  générale,  qui  est 
Un  sémiologiste  et  non  un  nosographe,  s’occupe  surtout  des  symptômes 
communs  à  toutes  les  maladies.  On  lui  a  reproché  de  ne  pas  s’occuper 
des  symptômes  propres  à  chacune  d’elles,  de  voir  l’organisme  et  pas  l'or¬ 
gane,  les  maladies  et  pas  la  maladie. Ce  reproche  est  immérité.  Il  pourrait 
tout  au  plus  s’adresser  aux  afl’ections  fébriles  aiguës  qu’il  étudie  dans  le 


(I)  l.a  crasc  «i  lu  iin’iannc  parfait  des  (jiialrc  Inuiieiirs  :  sang,  bile  jaune,  bile  noire  ou 
alrabile,  pituite  ou  plilcgme.  'J’iinl.  <iue  ces  (juaire  liuineurs  demeurenl  dans  un  rai)port 
constant  de  (quantité  ou  de  (jualité,  c’est-à-dire  tant  (juc  lemél.ango  reste  parfait,  ta  crase 
reste  normale,  et  c’est  l’état  de  saiité.  La  crase  est  entretenue  par  la  binnie  (lualité  de> 
alimonis  et  des  boissons,  par  un  exercice  bien  réglé,  par  l’action  régulière  du  milieu  am¬ 
biant.  Mais  si  une  des  humeurs  se  trouve  en  excès  ou  en  défaut,  qualitativement  ou 
quantitativomeul ,  du  fait  du  régime,  de  l’hygiène  ou  du  milieu  ambiant,  la  crase  est 
Pe.i'tui'bée,  d’où  dyscrasie  et  maladie,  .\vant  Hippocrate,  les  philoso]ihcs  avaient  émis 
'les  idées  aualogués.  .Meméon  avait  déclaré  que  la  santé  est  un  élat  d'harmonie,  la 
maladie  un  Irouble  de  celle  harmonie  et  .que,  pour  obtenir  la  guérison,  il  fallait  réta¬ 
blir  l’accord.  l'inqiédoide  avail  avancé  que  le  corps  humain  se  compose  de  ijuatre  élé- 
ùients  :  le  l'eu,  l’air,  l’eau  et  la  I  erre,  unis  ])Our  constituer  les  diverses  parties  du  corps; 
'pie  chacun  de  ces  éléments  avait  une  qualité  propre  :  le  chaud,  le  Iront,  l'huimde,  le 
^ec.  'tant  qu’ils  donieuraient  en  accord,  c’était  la  santé  ;  si  leur  harminne,  était  dé- 
l'angéc,  c’était  la  maladie.  Ilipjiocrate  s’est  visiblement  inspire  de  ces  doctrines.  Ses 
'(ualro  humeurs  corrcsiiondent  aux  quatre  qualités  d  Lmpedocle  :  le  sang  qui  circule 
<lans  les  veines  représente  le  chaud  ;  la  bile  venue  du  loie,  le  soc  ;  l'at  rabile  venue  de 
l’eslornac  ou  de  la  rate,  riuimide  et  la  pituite  née  du  cerveau,  le  froid. 

Los  unes  (Ir  l’esprit  su  ■  les  h.nncurs,  sur  le  sang  en  particulier,  siml  corroborées, 
a  beau  o.q)  d'égards,  par  les  théories  nio'lernos  de  rintoxication,  de  la  saignée,  de 
l’i  transfusion  du  sang,  de  l’iinmunité,  de  l.i  sérothérapie,  etc.,  qui  v'apparcnlent  à 
la  ibict’'inc  humorale  d'IIqipociato. 
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Pronostic.  Encore  faut-il  sc  souvenir  que,  dans  ces  aflectioiis,  l’organisme 
tout  entier  est  atteint.  En  réalité,  il  s’occupe  aussi  de  la  pathologie  des 
organes.  Il  y  a  dans  ses  ouvrages,  notamment  tlans  le  Régime  des  maladies 
aiguës  et  dans  les  scpl  liures  des  Epidémies,  des  observations  excellentes, 
touchant  cette  pathologie.  Il  recommande  (l’examiner  avec  soin  l'organe 
malade,  puis  tous  les  autres,  particulièrement  ceux  qui  sont  en  rapport 
avec  lui.  Il  est  vrai  qu’il  ne  multiplie  pas  les  maladies  d’organes,  comme 
le  faisaient  les  Cnidiens  qui  étaient  des  dogmatiques  et  décrivaient  douze 
maladies  de  la  vessie,  quatre  ictères,' trois  jjhtisies,  etc.  Hippocrate  leur 
repi'oche  cette  multiplication  excessive;  il  leur  reproche  surtoutde  ne  pas 
s'occu|)er  du  jironostic,  ou  plutôt  de  la  prognose  qui  pur  l’étude  des  sginp- 
tômes  présents  permet  de  prévoir  non  seulement  le  futur,  c’est-à-dire  la  durée 
et  la  terminaison  de  la  maladie,  mais  encore  de  remonter  jusqu  au  passé, 
juseju’au  début  de  la  maladie. 

11  est  vraic[ue,  contrairement  aux  médecins  modernes,  Hippocrate  sa¬ 
crifie  le  diagnostic  proprement  dit,  le  diagnostic  différentiel,  au  pronostic 
qui  lui  paraît  capital.  «  Le  meilleur  médecin,  dit-il,  me  paraît  être  celui 
(|ui  sait  connaître  d’avance.  Pénétrant  et  exposant  au  préalable,  prés 
des  malades,  le  [jrésent,  le  passé,  l’avenir  de  leur  maladie  ;  expliquant 
ce  qu’ils  omettent,  il  gagnera  leur  confiance  ;  et,  convaincus  de  la  supé¬ 
riorité  de  ses  lumières,  ils  n’hésiteront  pas  à  se  remettre  à  ses  soins.  Il 
traitera  d’autant  mieux  leur  maladie  qu’il  saura,  à  l’aide  du  présent, 
prévoir  l’état  à  venir.  »  Ailleurs,  il  s’exprime  en  ces  termes  ;  «  Celui 
qui  veut  apprendix;  à  présager  convenablement  quels  malades  guériront 
et  quels  succomberont,  chez  quels  la  maladie  durera  plus  de  jours  et 
chez  ((uels  elle  durera  moins,  doit  juger  toutes  choses  i)ar  l'élude  des 
signes  et  ])ar  la  comparaison  de,  leur  valeur  respective,  tels  ([u’ils  ont  été 
décrils...  Il  faut  avoir  une  connaissance  approfondie  des  signes  et  d’autres 
symptômes  et  ne  pas  ignorer  que,  dans  toute  année  et  dans  toute  saison, 
les  mauvais  signes  annoncent  du  mal  et  les  bons  du  bien,  car  ces  signes 
cpie  j’ai  énumérés  se  vérifient  dans  la  Lyhie,  à  Délos  et  dans  la  Scylhie.» 

Que  certains  hippocratiques  aient  abusé  de  la  [)rognose,  cela  n’est  pas 
douteux.  L'auteur  du  deuxième  livre  des  Prorrhéliques  a  beau  jeu,  dans 
son  préambule,  de  protester  contre  ces  abus.  Mais  Hippocrate  ne  les  avait- 
il  pas  prévus  ?  Que  signifient  les  mots  A’e.vpérience  trompeuse,  dont  paide 
le  j)remier  aphorisme,  sinon  que  le  passé  ne  saurait  garantir  le  futur,  que 
ce  qui  est  arrivé  dans  certains  cas  n’arrivera  pas  obligatoirement  dans 
les  cas  à  venir  ? 

Au  pronostic  se  rattache  étroitement  la  doctrine  hippocratique  des  crises 
et  des  jours  critiques.  La  maladie  évolue  en  trois  périodes  :  d’irritation  ou 
de  crudité,  de  coc.tion,  d’expulsion  on  de  crise.  La  coction  rend  les  humeurs 
consistantes,  comme  si  elles  avaient  subi  une  cuisson.  Elle  se  termine  le 
plus  souvent  par  la  crise  :  l’expulsion  de  la  matière  morbifique  se  fait  par 
les  urines,  les  vomissements,  les  évacuations  alvines,  l’expectoration,  la 
sueur.  Parfois  la  crise  se  fait  autrement  :  la  matière  morbifique,  n’ayant 
pas  rencontré  une  issue  convenable  à  l’extérieur,  est  portée  et  fixée  [)ar  la 
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nature  en  un  point  du  corps.  Cette  doctrine  est  en  rap])ort  étroit  avec 
le  rythme  et  le  luiniérisine  piilhagoricicn  (1).  Elle  est  un  des  fondements  de 
la  médecine  hippocratique. 


On  a  dit  et  redit  qu’Hippocrate  restait  inactif  devant  la  maladie  et  que 
sa  Ihêvapeiiliquc  n  était  qu’une  méditation  sur  la  mort.  Pour  soutenir  de  tels 
dires,  il  faut  ne  pas  avoir  lu  la  Collection.  Hi])pocrate  avait  écrit  un  traité 
sur  les  médicaments,  qui  a  péri.  Il  emploie  des  médications  nombreuses 
et  variées.  Les  hijjpocratiques  ne  s’abstiennent  que  dans  les  cas  incura¬ 
bles.  «  La  médecine,  dit  l’auteur  du  livre  de  l’Art,  s’abstient  de  toucher 
aux  malades  peu  susceptibles  de  guérir  »,  mais  il  ajoute  immédiatement 
ce  coi-rectif  :  (i  ou  bien  en  y  touchant  elle  ne  doit  commettre  aucune  faute  ». 
En  réalité,  Hippocrate  pense  sans  cesse  au  traitement,  but  de  la  médecine. 
Il  sait  que,  comme  le  dit  si  bien  le  premier  aphorisme,  l’occasion  est  fngi- 
doe,  c’est-à-dire  qu’il  ne  faut  pas  la  laisser  échapper.  «  Il  ne  suffit  pas> 
est-il  écrit  au  premier  livre  des  Maladies,  d’intervenir  un  peu  après,  car, 
uu  peu  après,  la  plupart  ont  succombé.  Un  secours  qui  esl  utile  est  un 
secours  donné  à  temps  ».  Conseil  salutaire  que  les  neurologistes,  comme 
tous  les  médecins,  doivent  avoir  toujours  présent  à  l’esprit. 

Assurément  Hippocrate  parle  de  la  natura  medicatrix.  «  La  nature, 
déclare-t-il  au  premier  livre  des  Epidémies,  est  le  médecin  des  maladies  ; 
elle  trouve  par  elle-même  les  voies  et  moyens,  et  non  par  intelligence  ; 
Sans  instruction  et  sans  savoir,  elle  fait  ce  qui  convient  ».  Naliire  médica- 
d'ice,  cela  ne  signifie  pas  que  la  nature  suffit  toujours  à  la  guérison,  eela 
^’eiit  dire  que  la  nature  seule  guérit  souvent.  II  s'ensuit  que  le  médecin 
doit  observer  les  moyens  employés  par  elle  pour  se  débarrasser  du 
‘i^al.  Il  doit  l’observer  afin  de  pouvoir  l’imiter  et,  le  cas  échéant,  aider 
ses  elforts.  Imiter  la  nature,  n’est- ce  pas,  du  reste,  comme  a  dit 
Erançois  Bacon,  le  moyen  de  la  dompter?  Faisons-nous  donc  autre 
chose  quand  nous  provoquons  les  vomissements,  les  évacuations  alvines, 
E'  diurèse,  la  diaphorèse,  l’expectoration?  Hippocrate  recommande  donc, 
somme  toute,  non  seulement  d’imiter  la  nature,  mais  encore  d’agir  de 
bonne  heure  et  d'intervenir  à  temps.  Il  ne  conseille  de  s’abstenir  de 
•médicaments  qu’au  moment  des  crises. 

Il  n’a  pas  de  j)eine  à  réfuter  un  paradoxe,  qui  avait  déjà  cours  de  son 


(U  l'i'appi'’  par  l’ordre  ol,  rharmortio  qui. régnent  dans  Tunivers,  Pythagore  avait 
ramené  la  constitution  des  choses  de  la  nature  à  l’arithmétique  et  à  la  géométrie,  c’est- 
a-djre  aux  nombres  et  aux  figuresV  à  la  régularité  et  au  rijthme.  Hippocrate  ne  pou- 
jailpasne  pas  remarquer  que  les  maladies  aiguës  évoluaient  comme  les  phénomènes  de 
a  nature,  en  un  laps  de  temps  préétabli  ;  il  devait  en  conclure  qu’elles  avaient  une  évo- 
^uon  rythmique  analogue  à  celle  de  ces  phénomènes  et  que  cette  évolution,  on  pou- 
ait  la  fixer  par  des  nombres.  Aussi  appliqua-t-il  le  rythme  et  le  numérisme  pijlhago- 
mien  à  l’évolution  morbide  :  de  là  naiiuit  la  doctrine  des  crises  et  des  jours  critiques.  11 
j",  d'ésulte  que  les  nombres  occupent  une  grande  place,  une  place  excessive  dans  la 
^edeciue  des  hippocratiques.  Pour  certains  d’entre  eux,  l’évolution  en  quatre  jours 
tei  puis  viennent  les  évolutions  en  trois  jours,  en  sept  jours,  etc.  L’au- 

our  des  .'semaines  va  jus(tu’à  écrire  :  «  Telle  est  la  consI  il  ut  ion  du  monde  et  des  parties 
due  toute  chose  est  réglée  par  le  nombre  7.  » 
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temps,  à  savoir  que  la  guérison  est  due  au  hasard.  Le  hasard  n’existe 
pas.  «  La  guérison,  dit  l’auteur  de  V Arl,  est  due  au  traitement  médical 
et  non  à  la  fortune.  »  Mais  il  a  bien  soin  de  faire  remarquer  que  l'art 
ne  peut  tout  guérir  et  (ju’en  tout  il  y  a  des  homes. 

Hippocrate  accorde  avec  raison  une  i)l(icc  privilégicc  (tii.v  mogens  préven- 
lifs,  an  régime  el  à  l'Iiggiène.  «  Je  crois  fermement,  dit-il,  que  le  médecin 
doit  étudier  la  nature  humaine  et  chercher  avec  soin,  s’il  veut  pratiquer 
son  art  convenahlement,  quels  sont  les  rapports  de  l’homme  avec  ses  ali¬ 
ments,  avec  ses  boissons,  avec  tout  son  genre  de  vie,  et  c[uelle  influence 
cha([ue  dose  exerce  sur  chaque  individu.  »  Ou  ne  saurait  mieux  dire, 
môme  à  notre  époque  de  régimes.  Il  recommande  de  surveiller  la  quan¬ 
tité  et  la  qualité  des  aliments,  de  doser  les  exercices,  et  en  outre  d’étudier 
les  saisons  et  les  climats,  le  lever  et  le  coucher  des  astres,  les  vents,  les 
eaux,  l’exposition  des  lieux,  etc...  «  afin,  comme  il  est  dit  dans  le  Régime, 
de  prémunir  contre  les  changements  et  les  influences  quelquefois  exces¬ 
sives  de  la  nourriture,  de  l’exercice,  des  vents  et  du  monde  entier,  chan¬ 
gements  et  influences  qui  déterminent  les  maladies  ».  Lorsqu’il  ne  peut 
jirévenir,  il  cherche  à  guérir,  et,  s’il  ne  peut  guérir,  à  soulager,  car  il 
sait  que  le  soulagement  de  la  souffrance  est  une  œuvre  divine.  D’abord  ne 
pas  nuire  et  puis  prévenir,  guérir,  soulager,  tel  est  son  but. 

Les  agents  physiques,  notamment  l’hydrothérapie  et  la  chaleur,  jouent 
un  rôle  très  important  mais  non  exclusif  dans  sa  thérapeuticpie. 


Pour  juger  en  quelques  mots  l'œuvre  d'Hippocrate,  il  n’est  pas  néces¬ 
saire  de  recourir  à  l'hyperbole  ;  de  proclamer,  avec  Suidas,  que  ses  écrits 
sont  l’œuvre  d’un  dieu;  avec  de  Haen,  qu’ils  sont  les  oracles  d’Apollon; 
avec  Baglivi,  que  les  âges  futurs  ne  verront  pas  son  égal  ;  avec  tel  ou  tel 
autre  auteur,  ([u'il  est  le  miracle  de  la  nature,  l’astre  duquel  émane  toute 
lumière,  l’étoile  polaire  qu’il  n’est  pas  possible  de  perdre  de  vue  sans  s’é¬ 
garer...  Je  pourrais,  à  mon  tour,  ajouter  au  dithyrambe  et,  empruntant 
une  image  à  Shakespeare,  prétendre  qu’Hippocrate  est  un  géant  dont 
chaque  pouce  vaut  un  homme.  Il  n’est  pas  davantage  nécessaire  dcfaii’C 
comme  Ghaussier  qui  se  découvrait,  chaque  fois  qu'il  prononçait  le  nom 
du  Père  de  la  Médecine.  Il  sied  aux  panégyristes  de  garder  la  mesure 
dans  l’éloge  comme  dans  l’admiration.  Je  n’ai  d'ailleurs  ])as  à  porter  un 
jugement  sur  l'œuvre  entière  du  dinin  meillurd.  Je  n’ai  à  en  apprécier 
([u’une  petite  partie  :  celle  qui  concerne  le  système  nerveux.  Il  sulïira,  pour 
cela,  de  laisser  parler  les  faits,  qui,  seuls,  louent  comme  il  convient. 

Son  savoir  anatomique  est  rudimentaire,  son  savoir  physiologique  à  peu 
près  nul.  Mais  ses  connaissances  cliniques  sont  prodigieuses  pour  l’époque- 
Je  me  bornerai  à  rappeler  sa  trouvaille  du  siège  croisé  on  contralatéral 
(par  rapportaux  lésions  cérébrales) des  troubles  paralytiques,  convulsifs  et 
sensitifs  des  membres,  qui  a  précédé  de  plus  de  deux  mille  ans  la  décou¬ 
verte  de  l’entrecroisement  intracérébral  des  voies  motrices  et  sensitives  ; 
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sts  descriptions  de  la  méningite  d’origine  traumatique  et  de  la  mé¬ 
ningite  d’origine  otique,  de  la  guérison  de  l’amaurose  par  la  trépanation 
décompressive,  de  l’apoplexie  cérébrale,  de  l’épilepsie  généralisée  et  de 
1  épilepsie  partielle,  de  la  migraine  ophtalmique,  de  la  paralysie  diphté- 
nque,  du  tétanos,  des  troubles  cérébraux  de  l’acoolisme,  de  la  prédispo¬ 
sition  héréditaire  aux  maladies  mentales  et  de  la  périodicité  de  certaines 
psj'choses,  des  états  mélancoliques  et  h3^pochondriaques,  des  obsessions 
et  des  phobies  ;  ses  descriptions  des  paraplégies  et  quadriplégies  par 
compression,  contusion  ou  commotion  de  la  moelle,  du  mal  de  Pott, 
de  l’amyotrophie  réflexe  d'origine  articulaire  et  abarticulaire,  des  cypho¬ 
scolioses  antalgiques,  de  la  sciatique,  etc...  Travaux  originaux  qui,  dans 
ce  domaine  de  la  neuropathologie,  font  d’Hippocrate  un  clinicien  de  génie, 
le  plus  grand  de  l’antiquité. 


LES  LÉSIONS  ANATOMIQUES  DES  PARALYSIES 
DIPHTÉRIQUES 


Robert  DHRHii,  .).  LHl-lRMITTI-:  et  Pierre  Um».Y 


aniil()ni(>-])al,li((l()oi([ii(î  (l(i  l’a|i|)iiroil  neuro-Miusciilain!  au  cours 
dos  paralysies  (liphl(’'rii[ues  remoul.(!  aux  pr(unièros[)u[)lie,al,ionsdc Charcot 
cl  Vul[)ian  (l«62j  ;  dc[)uis  lors,  de  uombrouxautcursonlpoursuivicesre- 
ehcrchcs,  jtensanl  ainsi  apporter  des  arf'iunents  décisifs  en  faveur  de  l’ori¬ 
gine  centrale  ou  péri{)liéri([ue  de  ces  accidtsnts.  La  diversité  (h;  leurs  cons¬ 
tatations  trouble  aujourd’hui  (;ncore  bitui  des  esprits  et  il  n’est  guère  de 
([uestion  tpii  soit  à  l’heure  actuelle  jtlus  controversée  ;  rcx]M‘rimentation 
mente  a  l'ti;  crititpiée,  car  les  paralysies  ainsi  réalisées  ne  ra|)[)elaient  que 
de,  loin  la  clinique  humaine. 

.Nous  avons  pu,  ainsique  nous  l’avons  signalé  ailleurs  (1),  obtenir 
cIk;/.  l’animal,  cobaye  ou  c.hien,  des  paralysies  diphtériques  tut  tous  pftints 
comparables  aux  panilysies  humaines,  et  grâce  à  cetimjtortant  matériel 
d’expérimentation,  nous  avons  repris  l’étude  anatomo-pathologicfue  dos 
paralysies  diphtiu-iifues  tant  expérimentides  (jue  clinitjues.  Les  jtièces 
humaines  ont  été  prélevées  après  formolage  in  siln  suivant  la  t<!chni([ue  de 
Pierrtî  Marie  ;  les  cobayes  ont  été  soit  sacrifiés  à  des  stades  variabh's  île 
])aralysio,  soit  autopsiés  dans  les  deux  heures  après  leur  mort  et  les  inélè- 
\  emcnts  fixés  aussitôt  dans  le  formol  à  10  %. 

On  a  étudié  systématiquement  toutes  les  régions  de  l’a.xe  c(’‘i'i’'bro-méouI- 
laire  et  notamment  les  segments  lombaii'cs,  dorsaux  et  cervicaux  île  1^> 
moelle,  le  bulbe  en  erd.ier,  la  protubérance,  le  pédoncule,  la  ri’gion  infun- 
dibulo-tubérienne  et  sons-o])Lique,  les  noyaux  gris  centraux,  le  cervelet, 
le  cortex  cérébral,  particulièrement  les  circonvolutions  |)n‘  et  postrolan- 
diques  et  la  zone  jiréfrontale.  Ces  divers  segments  ont  été-  inclus  à  la  cel- 
loïdine  et  colorés  jiar  les  techniques  eourantes(héraatéine-éosine,  Mallory- 
Leroux)  pour  l’étude  de  la  trame  vasculo-conjonctive,  yiarles  techniiyoc® 
spéciales  :  Nissl  pour  l’étude  des  corps  tigroïdes  et  du  cytoplasme,  Biels- 
ehowsky  pour  l’i'tude  du  cylindre-axe  et  des  réseaux  non ro-fibrillairos, 

(1)  r.,  H,vmox,  R.  Diaiiié  cl  P.  Unnv.  C.  II.  Soc.  nUil.,  ia.3-2,  CIX.  ji.  IM. 
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Weigert-Loyez  pour  les  fibres  myéliniques,  Casamajor,  mucicarmin,  sou- 
flan,  pour  l’étude  des  produits  de  désintégration. 

Les  cœurs  ont  été  étudies  par  les  techniques  courantes  et  la  méthode  de 
Bielchowsky  sur  bloc,  après  inclusion  à  la  paraffine  de  fragments  ventri¬ 
culaire  et  apexien  et  du  faisceau  de  His  prélevé  suivant  la  technique  do 
Renon  et  Géraudel. 


Lhez  l’animal  les  nerfs  sciatiques  ont  été  prélevés  de  même  que  les 
ffiuscles  gastroenémiens  correspondants  ;  les  nerfs  ont  été  étudiés  sur 
f^oupes  et  par  dissociation,  cette  dernière  méthode  présentant  l’avantage 
°*frir  les  fibres  dans  leur  longueur. 

Cobayes.  — ^Nous  rapportons  ci-dessous  les  observations  et  l'e-xainen 
omique  de  six  cobayes  sacrifiés  ou  morts  à  des  stades  variables  de 
®  ysie  diphtérique  expérimentale. 


avg„|.  51-52-3(1.  —  Sacrifié  di.x  Jours  après  riuoculalioii  d’une  dose  paralysanle 

apparition  de  tout  phénomène  clinique. 

Pfh'ir  minutieux  et  systématique  des  prétèvemonls  tant  musculaires  que  nerveux 

’  fiques  ou  centraux  n’a  révélé  aucune  lésion,  si  minime  soH-elle. 
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Musole  gaslro  cnémien  gauolie  et  nerf  sciaUquo  gauche  :  absolument  normaux. 

Moelle,  bulbe,  encéphale: l’examen  les  plus  ininulieux  aux  diverses  méthodes  ne  dé¬ 
cèle  aucune  lésion. 

En  résumé  :dégén6rescence  segmentaire  nette  du  sciatique  droit  avec  légères  modi¬ 
fications  musculaires.  Intégrité  de  l’axe  cérébro-spinal. 

IV.  Cobaye  6-665-36.  —  Sacrifié  le  vingt-quatrième  jour,  présentant  une  paralysie 
du  train  postérieur  en  voie  d’extension. 


Muscles  gastroonéiniens  droit  et  gaucho  (pattes  postérieures)  :  peu  de  lésion  dans 
ensemble  :  atrophie  de  certaines  fibres  musculaires  avec,  légère  prolifération  nucléaire. 
CS  de  fibres  nerveuses  visibles. 

Muscles  des  pattes  antérieures.  Absolument  normaux. 

fserts  sciatiques  postérieurs  :  En  coupe  et  par  dissociation  on  note  des  lésions  mani- 
csles  plus  accusées  sur  le  nerf  droit  :  les  fibres  nerveuses  sont  dégénérées  en  assez 
grand  nombre,  les  cylindres-axes  ont  disparu,  quelques-unes  apparaissent  granuleuses, 
^^rtalnes  gaines  de  myéline  contiennent  des  blocs  granuleux, 
erfs  pâlies  antérieures  ;  absolument  intacts. 

oelle  dorso-lombaire  :  la  trame  vasculaire  et  conjonctive  est  normale  ;  il  n’y  a  pas 
prolifération  névrogliqiie.  Los  fibres  sont  intactes  ainsi  que  les  cellules  nerveuses, 
eut  une  ou  deux  ([ui  apparaissent  au  Nissl  un  peu  gonflées,  aux  contours  arrondis, 
corps  tigroïdes  flous. 
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lÆS  LÉSIONS  ANATOM  lOVES  DES  PAEALYSIES  D I  DIITÉIt  lOI'ES  il  1 

B)  (j.\s  iiUM.viNS.  —  Nous  avons  pu,  grâce  à  l’obligeance  de  certains  de 
nos  collègues,  suivre  trois  paralysies  diphtéri(pies  généralisées  dont 
nous  avons  praticpié  l’autopsie  (1). 

b  Obscrmlion  Gl...  (ru  Ouillcinol)  :  paralysie  iU]ililiTi(iue  généralisée  ehc/.  une  jeune 
•ille  de  14  ans  1  /i  à  la  suile  d’une  angine  Lrailée  par  70.000  U.  A.  de  sérum  en  (piafrc 
jours.  Mort  p.ar  syndrome  sorondaire. 

A  l’nulopsie,  la  moelle  el  l’encéphale  ai)paraissent  normaux,  la  surrénale  gauche 
hé,morragi([uc,  le  foie  mou  el  jaunâlre. 

b’étude  annlomo-palhologii[ue  de  l’axe  encéphalo-médullaire  a  moniré  les  lésions 
suivaïUes  : 

Moelle  cervicale,  ba  Irame  vascAilo-conjonctive  est  parfaitement  normale  ;  le  sy.stèine 
<^03  fdjres  est  intact  ;  les  cellules  des  cornes  antérieures  et  postérieures  ne  monti-eni 
aucune  altération  ;  les  cor])s  tisrroïdes  sont  nets. 

Moelh?  dorsale.  On  ne  noie  aucune  réaction,  ni  méningée,  ni  vasculaire.  Les  libres 
cordonales.  la  substance  grise  sont  intactes. 

Les  cellules  radiculaires  antérieures  et  postérieures  sont  en  nombre  normal  ;  leur 
Coloration  est  nette,  de  même  que  les  cellules  do  la  colonne  de  C.lartc.  U  n’cxisle 
aucune  prolifération  névroglique. 

Moelle,  lombaire.  La  pie-mère  est  normale  ;  on  noie  une  lôrère  dilatation  des  vais¬ 
seaux  spinaux  antérieurs. 

Les  racines,  les  faisceaux  de  la  substance  grise  sont  normaux  ;  les  cellules  radiculaires 
uut  antoneures  que  jiostérieures  paraissent  normales,  en  nombre  et  en  coloration. 
Lulbe.  La  structure  apparaît  normale,  on  ne  noie  aucune  altération,  ni  vasculaire  ni 
''roglitjuc,  SI  CO  11  est  (pielques  ectasies  vasculaires  au  niveau  du  noyau  de  l’Iiypo- 
6  osse,  mais  absence  d’hémorragies. 

Le  reseau  myéliuique  se  montre  absolument  normal.  Les  olives  sont  bien  conser- 
i  les  noyaux  de  l’hypoglosse  et  dorsal  du  vague  sont  normaux. 

J,  ‘'“''Ubérance.  Aucune  altération  de  la  tramé  vasculo-conjonctive,  aucune  prolifé- 
ion  névroglique.  Ouelifues  petites  distensions  vasculaires  sans  hémorragie.  Les  cel- 
3  dos  noyaux  moteurs  protubérantiels  sont  parfaitement  intactes,  ainsi  ([ue  la  strne- 
e  des  fibres.  Le  locus  e(nruleus  est  normal. 

|. Aucune  lésion  ni  méningée  ni  vasculaire,  cependant  ])etiles  diliita- 
’’  '’é'neuses.  Les  libres  myélini((nes  (d  amyéliniques  sont  normales  ;  les  noyaux  des 
el  iVe  paires  montrent  une  conservai iou  et  une  intégrité  absolue  :  le  locus  niger 
'«tact. 

P  i'ifundibulaire  et  sous-optique.  .Aucune  modilii'-al  ion  vasculo-conjonci  ive. 

3ont  '"''•‘“'^^'iLncnlairc.  11  n’y  a  ni(cdème  ni  hémorragie  ;  les  vaisseaux,  sur  couper, 

note  globules  rouges,  ((uel(|ues-uns  paraissent  légèrement  dislendus  ;  on 

Pol-it  foyer  miliaire  hémorragi(tue.  Le  svstème  des  lil)i'es  et  la  structure  cvt(do- 

^  Co^ 

''<isc*''l  noyau  dentelé  du  cervelet.  On  ne  remaniue  aucune  altération  de  la  ti'ame 
'*'''"n,ionctive  ni  névrogli((u(a  La  coloration  des  libres  esl  normale.  Dans  la  sub- 
aucu  on  note  une  dilatation  nette  des  vaisseaux  artériels  et  veineux,  inai^ 

Les*^  "^“oction  inflammatoire. 

Sont  ^  oelluies  oliv'aires  sont  absolument  iidacles  ;  les  cellules  de  l’urkinge,  les  grains 

^  normaux. 

oncun  ^  '’oj'oLral.  f.es  vaisseaux  pic-mériens  sont  intacts  ;  la  ide-mère  ne  présente 
Ooloré  ”*®'**^‘oalion.  Les  libres  corticales, même  tangentielles  sont  parfaitement  bien 

Ont  (p^  ^ . .  couches  profondes  certaines  cellules  sont  en  cylolyse,  leurs  noyaux 

Sent*''^’  ProLoplasme  présente  une  désintégration  poussiéreuse;  cuielques  cel- 
(Og.  4^"^  ^onêtrées  el  itrésentent  une  légère  prolifération  microgliiiue  autour  d’elles 
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l’neuinogasli  iiiuc.  Lu  ilissocialion  fine  des  libres  de  la  dixième  paire  taiiL  droilc  iiuc 
peine, lie  iliins  lu  région  juxl.acardiaquo  montre  au  milieu  d’un  afxmdunt  tissu  eon- 
joiie.l,ir  qiieiipies  libre.s  nerveuses  rares  et  fines,  fin  ne  note  aucune  üégéncreseeiuie 
myéliniquo  (le  nerf  contenant  à  ce  niveau  surtout  des  lilires  amyéliniques).  Les, 
liiires  imprégnées  no  iiréseutent  aucun  renflement  moniliforme.  mais  de  nombreuses 
gaines  des  ramil'ications  lerminales  sont  vides. 

Sur  coiqic  Iimgiliidinale,,  imprégnée  par  la  méthode  de  iiie.scliowsky  sur  bloc,  les 


accompagnée  de  vaisseaux  ni  distendus  ni  infiltrés.  Les  noyaux  de  la  gaine  de  Schwann 
sont  très  nombreux. 

Cœur.  Les  méthodes  ordinaires  montrent  une  dégénération  segmentaire  eada- 
xériqiic  avec  disparition  des  striations,  surtout  transversales.  Les  noyaux  sont  net¬ 
tement  visibles,  quelques-uns  apparaissent  hypertrophiés,  mais  non  multipliés.  On  rn 
note  aucune  infiltration  d’éosinophiles.  Les  méthodes  de  Loyez  et  Biclchowsky  pr^-' 
eisent  l’absence  de  lésions  inflammatoires  ou  vasculaires  ;  l’artèrC  coronaire  se  montre 
normale.  Les  libres  musculaires  ont  gardé  une  striation  parfaite.  Entre  ces  faisceaux 
musculaires  apparaît  un  faisceau  de  fibres  nerveuses  amyéliiiitfues  bien  colorées  ;  les 
libres  sont  onduleuses  et  aboutissent  à  un  nid  ganglionnaire  d’apparence  normale.  Le 
faisceau  de  llis  est  intact  (fig.  5  et  (i). 

Jji  n’snmi',  l’axe  médullo-cérébral  estparfaitomcnl  intact,  leréseau  vasculaire  normal, 
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Pédoncule,  l’ati  de  modilication  delà  trame  vasculo-conjonclive,  mais  lésrère  i'Iiose 
inlra-épeiidymaire  ;  les  libres  myéliniques  aussi  bien  qu’amyéliniques  soûl  mirmales  ; 
les  noyaux  111  et  IX  paires  son!  parfailemeuL  conservés  ;  il  en  est  de  même  du  locus 
niger,  du  noyau  rouge. 

Ilégion  ini'undibulo-lubérionne  et  sous-opLique.  I>as  de  modification  rasculo-conjouc- 
tive  ni  du  système  névroglicjue,  sauf  une  légère  gliose  inlraventriculaire.  I/étude  du 
^’ys  ènie  des  libres  ne  montre  aucune  altérationet  la  structure  cytol<(gique  des  divers 
boyaux  tubéro-inrundibulaires  est  intacte. 

Cortex  et  noyau  dentelé  cérébelleux.  Pas  d’altération  vasculo-conjonctive  ni  ué- 
vrogli(pjo.  Inlégrité  des  fibres  à  myéline  dont  la  coloration  est  parfaite.  La  structure 
oytologi([ue  du  cortex  est  normale  ;  les  cellules  olivaires  apparaissenl.  nombreuses,  très 
grandes,  sans  surcharge  en  lipochromcs,  les  corps  tigroïcles  et  les  prolongements  sont 

normaux. 

Ciiiirx  cérébral.  —  l’as  de  modilication  des  vaisseaux  de  ia  pie-mère  ni  do  la  pie-mère 
elle-même  ;  aucune  lésion  des  capillaires  corticaux,  pas  de  prolifération  névrogli(|ue. 
La  myélo-architectonie  et  la  cyto-arcliilectoniene  sont  pas  altérées  la  structure  cylo- 
'ogique  est  normale. 

En  résumé,  l’axe  cérébro-médullaire  est  parraitcment  intact  ;  le  réseau  vasculaire 
ani  pie-mérien  qu’endo-norveux  est  normal; il  ne  présente  meme  pas  d’ectasie.  Pas  de 
prolifération  névroglique,  pas  de  dégénérescence  secondaire  ou  primitive  des  libres 
pas  do  lésions  cytologicpies  :  les  (pielques  lésions  constatées  n’ont  aucune  systéma- 
'sation  et  jiar  leur  pauvreté  ne  semblent  pas  devoir  être  retenues. 

IIL  Obaervalioii  Bail...  (Dr®,!.  Hutinel  et  üucas)  :  paralysie  dipliLérique  généralisée 
ez  un  homme  de  18  ans  après  angine  traitée  par  i-lU.OOO  U.  A.  de  sérum  en  six  jours. 

'  par  syndrome  cardio-bulbaire. 

L  autopsie  ne  montre  aucune  lésion  macroscopiipjc  ni  viscérale  ni  nerveuse. 
Histologi([uenieid.  on  note  les  lésions  suivantes  : 

Moelle  lointaine.  —  l’as  d’altération  de  la  trame  vasculo-conjonclive,  ni  du  ti.ssu 
''■'oglique  ni  des  fibres  à  myéline  cordonalcs.  I.a.subsLancegriseestparfaitement  bien 
oonservéo  :  aussi  bien  les  libres  que  les  corps  cellulaires  apparaissent  inlac.ts  ;  les  corps 
groidos  sont  très  bien  développés,  aucune  cellule,  en  chroma tolysc.  meme  légère 
^  Moelle  <lorsale.  —  'rj-ainc  v'a'^c.ulo-conjonctive  et  névroglicpie  normales,  l’as  d’hémor- 
f'h*'**  ni  lésiims  vasculaires,  pas  d(î  prolifération  névrogliipie.  .\ucune  altération  des 
^  'es  des  faisceaux  de  la  substance  blanche  ni  de  la  substance  grise,  t.es  cellules  des 
m  nntérieures  et  postérieures  soid,  normales,  en  nombre  et  enstruclure;  pasdcchrr»- 
yse.  Celles  de  la  (adonne  de  Clarim  et  du  tra(d,us  intermedio  lateridissont  iutaedes. 
belle  cervicale.  -  -•  .\bsolumenl.  nornude.  Pas  do  cellules  en  (diroma tolysc. 

Bulbe.  —  |>;ig  (j(-.  i-(;,acli(in  vasculo-conjonclive  ni  névrogli(iue  ;  é|iendynie  et  plexus 
'  rouies  normaux.  1,  architecture  n>veliUH(ue  est  absolumeiil  normale  :  les  cellules 
^‘^^'^"ynux  des  nciK  bulbiiiis  ,  ,  u\  du  X  ont  été  particulièrement  étudiés)  et  de  la 
lés'  ''éticulee  grise  sont  uoi-rnales.  Par  contre. l’olive  bulbaire  présenic  ((ueli[ues 

pri'd'^^  ''^îrères,  mais  indiscutables  :  (pielipies  cellules  en  chronndyse  avec,  gonnemenl  du 
oplasma  et  abrasion  légère  des  ]iridongenients  ;  ces  lésions  ne  s’accompagnent 

“'uonne  réaction  névrogliijue. 

tur  '^^'^'^'■‘''once.  —  Pas  de  lésion  des  frames  vasculo-conjonctive  cl  névrogliifue.  Struc- 
"^'yMiniipie  et  cytologiipie  normales  :  les  noyaux  des  nerfs  cr.miens.  notamment 
lane?''^'"*’  Pnrfaitement  conservés  ainsi  que  les  cellules  de  la  subs- 

‘  0  réticulée  grise  et  des  noyaux  propres  de  ta  protubérance. 

^  oncule.  —  Pas  d’altération  de  la  trame  vasculo-conjonctive.  sauf  i|ueli[ues  ecla- 
Edii  *'"*'0**003  vasculaires  dans  la  calotte. mais  saussuffnsions sanguines.  Pasderéac- 
Sonl  ■>  *0  structure  myélini([ue  est  normale.  Le  locus  uiger.  le  noyau  rouge 

çjl^ 'l'*"' *naux  ;  les  noyaux  du  lit  aussi  bien  dans  la  iiartic  ventro-médiauè  (noyau  prin- 
'  ■  a  grosses  cellules  (pie  le  noyau  dorsal  è  peliles  cellules  sont  inlacls. 

’cr  et  région  sous-opt iipie.  •  -  .Se  iiréseulenl  absidument  normaux  aussi  bien  au 
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point  do  vue  vasoulairc  (pas  d’eulasies)  (pic  névri»Klir[ue,  niyélo-arcliilcclcMii((iic  et 
cyto-architectoiiifiue. 

(Cervelet.  —  Pus  rie  lésion  do  la  traîne  vasculo-conjoiicLive, pas  d’altération  névro- 
glique.  Les  struclures  cytologiipie  et  myélinique  du  cortex  sont  normales,  mais  on 
note  de  légères  altérations  du  noyau  olivaire  (comparables  à  celles  de  l’olive  bulbaire), 
quelques  cellules  en  cliromatolyse  avec  gonflement  protoplasmique,  et  iirotongement 
peu  visibles  ;  d’autres  présentent  des  altérai  ions  plus  poussées  ne  laissant  reconnaître  que 
les  ombres  cellulaires.  Ici  encore  nolons  l’absence  de  réaction  névrogliquo. 

Lortex  cérébral.  —  Pas  de  lésion  pie-mérienne: réseau  vasculaire  normal,  pas  d’infil¬ 
tration  cellulaire  ni  de  lésion  do  nature  inflammatoire.  Le  réseau  vasculaire  cortical 
est  dilaté,  et  il  en  résulte  des  ectasies  surtout  veineuses. 

Dépôts  de  produits  de  désintégration  dans  les  parois  capillaires,  mais  absence  de 
réaction  inflammatoire.  .Myéloarohileclonie  et  cyo-architectonie  normales  ;  d’une 
façon  générale,  la  structure  cellulaire  n’est  pas  altérée,  mais  signalons  la  pi'ésence  de 
quelqui  s  cellules  eu  cliromatolyse,  sans  réaction  névrogliquo. 

Lo.'ur.  —  Pas  do  lésion  vasculaire  ni  musculaire,  striation  parfaitement  conservée. 
Le  faisceau  de  llis  ainsi  que  les  libres  nerveuses  amyéliniques  sont  intacts  ;  les  coupes 
im]irégnées  è  l’argent  montrent  la  richesse  des  libres  nerveuses  et  des  cellules  ganglion¬ 
naires  de  la  cloison  auriculo-ventriculaire  qui  sont  remarquablement  conservées. 

ICn  rrsiimé  pas  de  lésion  de  nature  inflammatoire  ;  aucun  réaction  périvasculaire.  La 
trame  vasculo-coujonctive  est  normale,  mds  dilatations  vasculaires  et  ectasies  vei¬ 
neuses  dans  la  calotle  pédonculairc  et  dans  le  cortex,  aucune  Iiémorragio.  Pas  de  lésion 
des  fibres  ni  des  cellules  nerveuses,  sauf  au  niveau  des  olives  cérébelleuses  et  bulbaires, 
où  elles  sont  net  les,  et  dans  le  cortex  cérébral  ofi  elles  sont  très  légères  et  qui  nous  sem¬ 
blent  être  des  lésions  agoniques.  Pas  de  lésion  du  myocarde  ni  des  libres  amyéliniques 
inl racardiaques  ni  du  faisceau  de  llis. 

Jlans  tous  nos  examens  anatonio-[)uthologi([ue.s  portant  sur  trois  cas 
humains  et  île  nombreu.x  cas  expi'rimentaux,  noms  n’avons  donc  jamais 
constaté  de  lésions  centrales,  par  les  techniijues  les  plus  diverses  et  les 
plus  modernes,  mises  à  part  les  quelques  altérations  légères  dues  au  jiroccs- 
sus  agoniipie  ou  manifestement  secondaires  et  ([ue  nous  avons  loyalement 

l’ar  contre,  dans  nos  cas  expérimentaux  où  nous  avons  pu  étudier  les 
nerfs  des  membres  atteints,  il  existe  des  lésions  (léfiénéralivos  maniferies 
(les  lud'ls  périphéruiiies  el  des  muscles  rorrespondanls  :  I.ireyer  (1)  signalait 
l’apparition  tic  la  dégénérescence  nerveuse  dès  le  6«  jour  ;  nous-mêmes 
n’avons  pu  les  déceler  qu’à  partir  du  l.ô®  jour  après  l’inoculation  (un 
cobaye  sacrifié  le  10®  ne  pré.senlait  encore  aucune  altéralionj.  lies 
lésions  musculaires  sont  nelternent  postérieures  ;  Trambusté  (2)  a  décelé 
dans  8  cas  sur  12  des  h'sions  de  la  plaque  motrice  intramusculaire. 

L'examen  du  emur  nous  a  montré,  dans  deux  cas  humains  et  dans  nos 
cas  expérimentaux,  l’intégrité  de  la  fibre  musculaireetdu  système  nerveux 
intracardiaque  ;  dans  un  cas  où  nous  avons  pu  dissé([uer  la  terminaison 
du  pneumogastrique,  ce  nerf  montrait  desaltérationsnettes.  Nous  ne  tirons 
encore  aucune  conclusion  relative  au  syndrome  cardio-respiratoire  de  la 
diphtérie  ;  une  importante  expérimentation  en  cours  nous  permettra 
d’apjiorter  prochainement  des  résultats  plus  comiilets.- 

(1)  lioehei'clio  expéi'iiiieiil.ulcs  sur  la  toxine  diphlériiiuc.  Copenhague,  l'JOÜ. 

(2)  Arcli.  (li  liidt.,  Gènes,  11127,  1\',  p.  3. 
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L’origuie  pénphi'i'iifue  des  paralysies  diphtériques  s’aflirme  donc  par 
nos  rccherclies  anatomü-patholügii[iies  qui  confirnient  les  premières 
rechen  hes  de  Charcot  et  Vulpian,  Gomliault,  Pitres  et  Vaillard  ;  les  mini¬ 
mes  li'sions  médullaires  constatées  relèvent  manifestement  d’une  dégé¬ 
nérescence  secondaire  à  l’encontre  de  l'opinion  soutenue  depuis  long¬ 
temps  par  un  srraiid  nombre  d’auteurs. 

Le  fait  nouveau  que  nous  apportons  tient  dans  l’appréciation  de  l’é¬ 
volution  chronologique  des  lésions  et  la  mise  en  évidence  d’altérations 
nerveuses  périphériques  dès  le  Ih  février  après  l’inoculation. 

(l’ravail  du  Laboratoire  de  la  fondation  Dejerine.) 
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Correspondance . 

Le  Secrétaire  Général  donne  connaissance  de  lettres  de  reinercieincnts 
de  MM.  TiiuitEL,  élu  membre  titulaire  ;  Pommé,  élu  membre  correspondant 
'national  ;  En.iolh.vs  V.vmpké,  Pekmambuco  et  Joxesco-Sisiîsti,  élus  mem¬ 
bres  correspondants  étrangers. 

Le  Secrétaire  Général  donne  connaissance  d’une  lettre  de  démission  de 
M.  le  Pr  l<isTon  (de  Montpellier),  membre  correspondant  national. 

Le  Secrétaire  Général  donne  connaissance  d’une  lettre  deM.  Puî.\i'o(de 
Grenoble),  |)résenté  par  M.  Habonneix,  qui  pose  sa  candidature  à  une  i)lace 
membre  correspondant  national. 

Dons. 

Le  Secrétaire  Général  a  reçu  un  don  anonyme  (A.  G.)  de  1.000  Irancs 
pour  la  Société  de  Neurologie. 

Le  Secrétaire  Général  (ait  part  d’un  don  anonyme  de  200  francs. 


Présentation  d'ouvrage. 

Le  Président  olfre  à  la  Société  de  la  part  des  anciens  élèves  de  Babinski 
premier  exemplaire  du  livre  :  L’ œuvre  scientifique  de  Babinski,  édité  par 
Li  librairie  Masson,  et  qui  sera  mis  en  vente  le  1®''  mars. 

Les  communications  de  Babinski  se  trouvaient  éparses  plus  particu- 
loreinent  dans  la  Renne  Neurologique  et  avaient  été  exposées  ou  résumées 
•^•'ns  son  exposé  de  titres  lors  de  son  élection  à  l’Académie  de  Médecine. 

G  était  nécessaire  que  l’on  pût  trouver  l’œuvre  entière  ou  presque 
entière  de  Babinski  résumée  dans  un  volume.  C’est  le  but  que  se  sont  pro¬ 
posé  scs  élèves  et  le  Président  les  remercie  au  nom  de  la  Société. 


Narcolepsie  et  onirisme  avec  somniloquie,  par  MM.  .1.  Imucumit'j  i; 
(d,  H.  llrru’ENiN. 

Gepuis  (|uelques  années,  un  des  points  de  concentration  de  l’attention 
^  os  neurologistes  lient  certainement  dans  le  problème  des  états  narcolep- 
Lques.  La  matière  est,  en  effet,  fort  riebe  et  diverse.  Le  malade  que  nous 
Présentons  aujourd’hui  a|)paraît  d'un  excellent  enseignement  au  sujet  des 
•■«pporls  qui  relient  le  Rêve  morbibe  et  le  Sommeil  de  la  narcolepsie. 


Ohsrrual 
Sont  sans 
Antéoàri 
Saiiclio,  à 
rniistoïdj,,. 


lion.  -  Il  s’iiftil  (ruiu‘  tcninit'  dr  2b  ans  dont  les  antécédents  héréditaires 
intérêt,  l-as  de  iiarcolepti(iues  dans  sa  lainille. 

lents  personnels,  l'hifancc  normale.  .\  13  ans  elle  est  atteinte  de  coxalgie 
ll^  ans  d’otite  snppnrée  bilatérale  ayant  nécessité  une  donl)le  trépanation 
une  ;  an  cours  <le  cette  otite,  se  seraient  produits  des  accidents  méningés 
nés  (le  paralysie  raciale  droite  et  d’opbtalmoplégie.  tontes  deux  éphémères. 
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Examen  des  viscères  iiégcalif.  Tension  artérielle  13-7  (Vaquez).  Urée  sanguine  0,28. 

Héaotion  de  Wassermann  coini)lètement  négative. 

La  ponction  loniliaire  a  montré  un  liquide  comidètoment  normal.  Pas  de  leucocy- 
tose.  Albumine  -  0,10.  B. -Wassermann  négatif. 

Un  traitement  spécilniue  au  cyanure  de  Hg  est  institué  malgré  la  négativité  des  réac¬ 
tions  sanguine  et  céphalo-racliidienne  ;  aucune  amélioration  ne  se  produit.  On  prés¬ 
ent  alors  n,.90  d’épliédrine.  par  jour. 

La  malade  vient  nous  eon.sulter  à  nouveau  en  janvier  1934:  elle  déclare  avoir  été  très 
ucttement  améliorée,  et  rajudemeiit  jiar  la  prise  d’épliédrinc.  Les  accès  narcolepticpies 
Se  montrent  beaucoup  moins  fréquents  et  moins  accusés.  Néanmoins, elle  dit  être  inca¬ 
pable  de  trav'ailler  en  usine,  et  devoir  se  contenter  de  faire  des  remplacements  ména¬ 
gers. 


On  le  voit,  le  cas  que  nous  venons  de  rapporter  est  intéressant  à  plus 
d  un  titre.  D’abord  parce  que  le  syndrome  de  Gelineau  se  réalise  chez 
l'ne  femme,  alors  que  le  sexe  masculin  paye,  de  beaucoup,  le  plus  lourd 
tribut  à  la  narcolepsie  cryptogénétique  ;  ensuite,  parce  que  certaines 
attaques  de  catajilexie  ont  pu  induire  en  erreur  des  médecins  très  expéri- 
•iientés  et  en  imposer  pour  d’authentiques  crises  d’épilepsie  qu'elles  ne 
sont  pas  ;  enfin,  et  surtout,  parce  que  chez  cette  patiente  intelligente  et 
(Capable  d’une  exacte  introspection,  l’état  mental  pendant  le  sommeil  appa¬ 
raît  assez  particulier. 

Ainsi  que  nous  l’avons  montré,  aussi  bien  pendant  l’accès  narcoleplique 
4ae  pendant  l’attaque  de  cataplexie,  l’esprit  de  la  malade  n’est  jamais 
repos.  K  Dès  que  je  m’endors,  nous  dit-elle,  je  me  mets  à  rêver.  »  Tou- 
.jours  il  s’agit  de  rêves  d’une  particulière  vividité  et  le  plus  souvent  char- 
yés  d’angoisse  et  même  de  terreur.  Ce  sont  des  voleurs  qui  apparaissent, 
des  précipices  que  la  malade  côtoie.  Surtout  il  est  un  rêve  dramatique, 
fjui  reparaît  avec  une  fréquence  propre  à  faire  réfléchir.  Elle  voit  son 
père  armé  d’un  couteau  se  précipiter  sur  elle.  Interrogée  sur  l’origine  de 
rêve,  la  malade  confesse  que  son  père  fut  toujours  méchant  avec  elle 
qu’aucune  affection  ne  les  a  jamais  unis.  Parfois  la  vivacité  de  l’oni- 
Lisnieest  telle  ([ue  la  malade  parle  tout  haut  et  se  réveille. 

Certes,  ce  n’est  pas  le  premier  cas  où  l'on  voit  le  rêve  s’associer  au 
sommeil  narcoleptique.  Lhermitte,  dans  son  rapport,  y  insistait  déjà,  en 
^910.  Mais  les  exemples  de  cette  association  ne  sont  pas  fréquents,  de 
1  avis  de  tous  les  auteurs,  et  il  est  tout  à  fait  exceptionnel  d’observer  une 
'Conjonction  aussi  étroite  entre  le  processus  hypnique  et  le  processus  oni¬ 
rique. 

Ainsi  que  le  rappelle  dans  leur  ouvrage  récent  R.  Thiele  et  Rernhardf, 
'a  crise  narcoleptique  peut  se  marquer  par  une  certaine  excitation  psycho¬ 
motrice  désordonnée,  mais  parfois  certains  actes  complexes  peuvent  être 
réalisés  :  une  malade  endormie  se  présente  à  table  en  chemise,  un  sujet 
verse  à  boire  sans  s'en  rendre  nullement  compte.  Mais  il  y  a  plus  ;■ 
Lhermitte  et  Roques  ont  rapporté  le  cas  d’une  jeune  dactylographe 
flui  poursuivait  pendant  la  crise  narcoleptique  des  lettres  commencées. 

Le  plus  souvent,  dans  l'onirisme  narcoleptique,  les  idées  s’assemblent  au 
ùasard  et  portent  sur  le  travail  professionnel,  le  pays  natal,  ou  bien  évo- 
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qiientdes  fantaisies  incohérentes,  parfois  chargées  d’un  dynamisine  alfec- 
tif  imprégné  d’angoisse. 

Qu’on  nous  permette  de  rappeler  ici  un  étrange  phénonène  de  trans- 
lert  déjà  noté  ])ar  Lhermitte  dans  le  rêve  physiologique.  Un  malade 
observé  par  II.  Thiele  rêvait  qu’il  combattait  contre  un  adversaire  redou¬ 
table  mais  qu’il  triomphait  de  lui  facilement  en  le  mettant  dans  le  même 
état  de  cataplexie  que  lui-même  avait,  hélas!  expérimenté. 

Les  représentations  visuelles  de  l’onirisme  nareoleptique  peuvent  d’ail¬ 
leurs  être  assez  intenses  pour  se  transformer  en  liallucinations  véritables. 
Les  faits  de  BrocU,  Serejski  et  Frumkin,  Doyle  et  Daniels,  Hosenlhal, 
Max  l.,evin,  Alajouanine  et  Baruk,  en  sont  de  probants  exemples. 

Dans  le  cas  publié  par  M.  Levin,  la  croyance  en  la  réalité  des  visions 
hallucinatoires  était  absolue,  et  c’est  seulement  au  réveil  que  la  malade 
reprenait  sa  critique. 

Un  des  points  également  intéressants  de  notre  cas,  tient  aussi  dans  la 
perturbation  du  sommeil  nocture.  Uontrairement  à  de  nombreux  auteurs, 
II.  Thiele  et  ISernhardt,  M.  Levin  déclarentque  fré([uemmenl  le  sommeil  de 
la  nuit,  chez  le  nareoleptique,  se  montre  très  troublé  sans  f[u’il  s’agisse 
d’insomnie  vraie.  Le  fait  est  très  exact.  Chez  notre  patiente  le  sommeil 
nocturne  apparaît  coupé,  haché  de  rêves  angoissants  ou  même  terrifiants, 
l'ait  curieux,  la  malade,  tout  endormie,  poursuit  pendant  ([uclque  temps 
son  rêve  commencé.  Elle  .se  lève  anxieuse,  parcourt  la  chambre  pour  voir 
si  quelque  voleur  n’est  pas  caché  dans  quelque  coin. 

Cette  activité  onirique  semble  tenir  ici  moins  à  la  maladie  en  elle-même 
qu’à  la  constitution  de  la  malade  qui  dans  son  enfance  était  somnambule. 

Signalons  enfin  l’intensité  et  la  fré((uence  des  attaques  narcoleptiques. 
La  malade  s’endort  aussi  bien  debout  qu’assise,  les  actes  de  la  vie  quoti¬ 
dienne  n’ompêchent  pas  les  attaques  de  survenir  ;  même  pendant  le 
repos,  la  marche,  la  conversation,  le  sommeil  l’envahit.  Après  le  réveil 
persiste  une  sensation  d’ébriété  (Schlaftrunkenheit),  les  mouvements  sont 
moins  précis,  le  tonus  perturbé  au  point  que  la  malade  laisse  échapper  les 
objets. 

Une  dernière  réflexion  d’ordre  thérapeutique:  malgré  l’intensité  des 
manifestations  du  syndrome  deCelineau,  le  traitement  par  l’éphédrine  à 
la  dose  de  0,50  cent,  pro  die  s’est  montré  très  efficace.  Et  si  malheureuse¬ 
ment  la  patiente  n’a  pas  encore  pu  reprendre  sa  place  à  l’usine,  du  moins 
elle  peut  mener  aujourd’hui  une  vie  sociale  relativement  active  et  très 
supportable. 

Syndrome  de  compression  médullaire  en  rapport  avec  une  épidurite 

d  origine  rhumatismale  probable.  Opération.  Amélioration,  i>ar 

M.M.  P.  I.ÉC.HELLi;,  I).  PuTIT-Dl'T.MLLlS,  ;\.  TllKVKN.MU)  cl  IL  SciIMITH. 

Nous  croyons  intéressant  de  rapporter  à  la  Société  de  Neurologie  l’ob¬ 
servation  d’un  malade  du  service  du  D'’  Lécbelle  et  (|ui  fut  adressé  au 
!)'■  Petit-Dutailiis  pour  un  syndrome  de  compression  médullaire.  L’inter- 
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vention  pratiquée  par  ce  dernier  permit  de  mettre  en  évidence  l'existence 
d’une  épidurite  que  nous  avons  cru  pouvoir  rapporter  à  un  rhumatisme 
chronique  vertébral. 

Les  laits  comparables  sont  rares,  mais  ils  nous  paraissent  dignes  d'in¬ 
térêt  en  montrant  qu’à  côté  des  compressions  radiculaires  du  rhumatisme 
vertébral  il  faut  ajouter  un  chapitre  de  compressions  médullaires  suscep¬ 
tibles  d'entraîner  des  erreurs  de  diagnostic  et  justifiant  parfois  l'emploi 
d  Un  traitement  chirurgical. 


Ohucnmiiijii.  tt...  (Uislave,  âgé  de  34  ans,  est  liospitalisé  le  2  octobre  l'.)33  dans  le 
service  de  l'on  de  noos,  li  riiôpilal  Tenon.  Il  est  \'enu  consulter  iioiir  des  troubles,  dont 
le  début  remonte  à  4  mois  et  fini  .se  caractérisent  par  une  l'aligne  rapiile  et  jiar  des  dou¬ 
leurs  vi\  es  au  niveau  ibis  2  membres  supérieurs,  mais  plus  maiajués  du  côté  gauche. 

tes  manil'estalions  sont  aiiparues  progressivement, sans  antécédents  particuliers,  et 
Ion  m;  peut  incriminer  dans  leur  pathogénic  un  traumatisme  sui'S'enu  en  11114  ipii  a 
outraîné  une  l'racture  de  la  base  du  crâne  et  ([ui  s’est  traduit  depuis  cette  date  par  des 
oophalées  l'réquentes  et  de  légers  troubles  ai)hasif(ues. 

Les  troidiles  actuels  sont  d’un  autre  ordre.  Il  s’agit  de  douleurs  des  membres  in- 
lorieurs  se  manifestant  sous  la  forme  de  douleurs  sourdes  ayanthnn'  maximnmaucreux 
poplité,  l'arfois  elles  revêtent  une  acuité  plus  grande, survenant  la  nuit  et  gênant  le  som¬ 
meil. 

Enfin,  le  malade  accuse  aussi  des  douleurs  sourdes  dans  le  dos  au  niveau  de  la  colonne 


Les  troubles  s'accompagnent  de  modifications  de  la  marche  dues  à  une  faiblesse  et  à 
^he  contracture  des  membres  inférieurs.  La  marche  sans  a|ipui  est  absolnment  impos- 
‘'‘Lle  et  le  malade  accuse  surtout  une  faiblesse  du  côté  gauche. 

l’examen,  on  constate  que  le  malade,  marche  les  jandres  écartées,  raides,  vérilable 
'léinarche  ataxo-spasmodi(|ue.  Du  côté  gauche  on  pote  une  certaine  |iarésie  des  fléchis- 
^ours.  A  droite  on  note  une  alroiihie,  musculaire  prédominant  au  niveau  de  la  loge  an- 
orieure  de  la  jambe.  Les  réflexes  tendineux  sont  vifs  et  diffusent  surtout  à  droite.  Mais 
**  h  existe  ni  polycinésie  ni  clonus. 

Oïl  constate  d’autre  part  un  lîabinski  bilatéral  (pu  se  retrouve  faeilenumt  par  cxeila- 
n  do  la  face  plantaire,  mais  aussi  par  excitation  du  dos  du  jiied  et  du  bord  externe, 
créniaslériens  et  les  cutanés  abdominaux  existent  mais  sont  un  pen  plus  faibles  à 
droite, 

^  La  recherche  du  réflexe  niédiopubien  montre  une  vive  réponse  inférieure  et  une  ab- 
'®iice  de  réponse  supérieure. 

^^t^  ''*''^de  de  la  sensibilité  la  montre  à  peu  près  normale,  tant  au  tact  ipi'à  la  douleur 
I'  L  chaleur.  On  note  cependant  (piehpu's  légers  troubles  de  sa  sensibilité  profonde 
J'Vec  de  rares  eriamrs  dans  la  notion  de  |iosilion.  Tontefois,  on  dint  dès  maintenant 
'hsister  sur  la  discrétion  de  ces  signes  et  l’abscncc  complète  d’une  limite  supérieure 
"  hyperesthésie. 

Le  reste  de  rexamen  fut  complètement  négatif.  Il  n’exisie  aucun  autre  signe  neiirolo- 
s'itue  ;  la  faoe  et  les  membres  supérieurs  paraissent  intacts. 

^'1  examen  des  yeux  firatiqué  par  le  Dr  Parfonry  ne  révèle  aucune  altération. 

J  h  examen  de  sang  montre  4.506.000- globules  rouges  avec  6.300  globules  blancs, 
'’ichesse  en  hémoglobine  égale  70  %  et  le  pourcentage  leucocytaire  montre  72  poly- 
"c  oaires  neutrophiles  et  3  éosinophiles,  22  moyens  nionos,  1  lymphocyte  et  2  méta- 

h'yelocytes. 

La  ponction  lombaire  devait  apporter  dus  renseignements  très  importants.  Fdle  ra- 
mont'^  hh  ''(piide  chdr  dont  la  tension  est  à  .30,  imds  la  mameuvre  de  Oncckenstedt 
ten'^'  '’Vlste  un  blocage  complel  :  à  la  suite  de  la  compression  ih's  jugulaires,  la 


însmn  reste 


’  compression  abdominale,  la  b 


'  ‘  ‘  *'l'lialo-raehidien  devait  confirmer  l’existence  de  t 
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uni;  dissociulKui  albuinino-cytolof'ique  très  iniiiortante  avec  1  gr.  07  d’albiimini;  et 
1,2  lyinplm.  l.a  réaction  de  Pandy  est  fiositivc,  la  réaction  de  Woicbbrodt  est  négative. 
1.0  Bordet-Wassermann  est  négatif.  La  eoiirlie  du  benjoin  colloïdal  est  un  peu  élargie  : 
0002222200000(1. 

(i)n  praLi(|ue  alors  une  radiograptiie  de  la  colonne  vertébrale.  Celle-ci  inontro  l’exis¬ 
tence  d’altérations  rhumatismales  indiscutables.  On  voit  en  effet  de  très  nombreux 
becs  de  perroi|uet  au  niveau  des  2°, 3”,  1“  vertèbres  lombaires,  existant  des  2  côtés  du  ra¬ 
chis,  mais  plus  manpiés  du  côté  gauche. .\u  niveau  de  la  région  dorsale  on  constate  éga¬ 
lement  de  grosses  modifications  et  en  particulier  les  10"  et  11"  vertèbres  dorsales,  ainsi 
rjuc  les  11"  et  12",  sont  réunies  par  des  ponts  o.sseux  surplombant  les  espaces  interver¬ 
tébraux. 

Devant  les  constatations  révélées  par  l’épreuve  de  Queckiastedt  et  la  dissociation 


albuminocytologicpic,  on  décide  une  injection  de  lipiodol  par  voie  sous-occiiiitale.  Nous 
signalerons  tout  d’abord  ipie  la  formule  ilu  liquide  céphalo-rachidien  recueilli  pa'' 
voie  sous-occii)italc  est  bien  différente.  Ou  ne  retrouve  pas  de  dissociation.  L’albumine 
est  à  0  gr.  2.Ô  et  la  cytologie  à  0,2  éléments.  Ouant  à  l’éjireuve  lipiodolée,  elle  montra 
un  arrêt  à  limite  inférieure  irrégulière  au  niveau  du  disque  D2-D3.  Par  une  injection  de 
lipiodol  fuite  par  voie  lombaire  on  put  constater  en  basculant  le  malade  que  le  lipiodol 
jiarconi'ait  librement  la  région  située  au-dessous  de  l’arrêt  du  lipiodol  descendant. 

Eu  présence  de  ces  différents  résultats,  le  malade  fut  adressé  au  D"  Petit-Dutailli“ 
qui  décide  do  pratiquer  une  laminectomie  exploratrice  au  niveau  de  l’arrêt  du  lipiodol. 

Opération  le  28  novembre  1!)33  ii  ranosthésio  régionale,  aides  D'  Schmite,  Naggiid’i 
Nordmann.  Laminectomie  portant  sur  D3,  D4,  Dû.  L’intervention  est  rendue  difficile 
jiar  les  modifications  pathologiques  des  lames.  Celles-ci,  irrégulièrement  épaissies,  sont 
constituées  par  de  l’os  éburné  alternant  avec  des  plages  d’os  raréfié,  saignant  facilement. 
11  s’agit  de  toute  évidence  de  lésions  de  rhumatisme  vertébral,  l  iic  fois  les  lames  ou¬ 
vertes,  ou  s’aperçoit  que  le  tissu  épidural,  à  partir  de  D3,  est  transformé  en  un  tissu 
inflammatoire  d’aspect  lardacé.  Ce  tissu,  dont  l’épaisseur  atteint  un  bon  centimètre, 
bien  ((u’adhérent  au  fourreau  durai,  s’en  laisse  cliver  cependant  assez  aisément  à  b* 
spalide.  La  dure-mère,  au-dessous  do  cette,  gangue,  parait  normale.  On  |ioursuit  la  lU" 
nnnectomie  vers  le  bas  jusipi’à  1)10  sans  jiouvoir  dépasser  la  limite  inférieure  du  pfU' 
cossus  d’épidurite.  On  se  contente  de  résécpier  tout  le  segment  de  ce  tissu  lardacé  mis  a 
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jour,  résection  faite  au  l)istouri  électri(]ue.  Kernieturc  de  la  plaie  en  étages  sans  drai¬ 
nage. 

L’examen  anatomique  i)rati([ué  au  laboratoire  du  P' fiosset,  par  le  U''  Ivan  Bertrand, 
montra  cpie  la  pièce  était  constituée  jiar  du  tissu  fibroïde  renfermant  dans  l’intervalle 
<Je  ses  lamelles  collagènes  une  abondante  infiltration  de  leucocytes,  à  jirédominance  de 
’lymphos  et  de  mononucléaires.  Aspect  inflammatoire  sans  rien  do  pathognomonique. 

Les  suites  ojiératoires  furent  très  simples  et  dei>uis  rintervention  on  put  assister  à 
nnc  certaine  amélioration. 

Les  douleurs  en  particulier  ont  à  jieu  près  disparu,  la  force  segmentaire  paraît  un  peu 
meilleure.  La  démarche  toutefois  est  encore  très  difficile  et  les  réflexes  tendineux  sont 
tou  jours  très  vifs.  Le  Babinski  est  cependant  moins  net  et  on  ne  le  retrouve  plus  par 
excitation  du  dos  du  jiied  ou  de  son  bord  externe. 

Lue  nouvelh‘  radiograiihie  montre  qu’il  n’existe  ]ilns  de  bille  li|)iodoléc  franche, 
mais  un  petit  semis  de  granulations.  La  ponction  lond)aire  met  en-évidence  des  modifica¬ 
tions-dé  l’épreuve  de  Queckonstedt  :  la  tension  du  liquide  céphalo-rachidien  est  à  18 
®t,  par  coinfiression  des  jugulaires. elle  s’élève  rapiderneid,  à  32,  montrant  ainsi  que  le 
hlocage  n’est  plus  aussi  oomplet  qu’avant  l’intervention.  Mais  en  relâchant  la  com¬ 
pression  veineuse,  la  tension  s’abaisse  très  lentement  jusqu’à  28  (-t  persiste  à -ce  chiffre. 

Telle  est  l’observation  du  malade  que  nous  avons  eu  l’occasion  d’exa- 
iPiner  et  pour  lequel  .nous  avons  émis  le  diagnostic  d’épidurite  d’origine 
rhumatismale. 

Ce  diagnostic  nous  paraît,  en  effet,  bien  vraisemblable,  étant  donné  la 
coexistence  des  lésions  épidurales  importantes  que  l'intervention  nous  a 
ifferrais  de  constater  et  des  lésions  vertébrales  que  la  radiopatbie  a  mises 
-évidence. 

A  ce  titre,  notre  observation  nous  paraît  digne  d’intérêt,  car  les  cas  de 
■compression  médullaire  au  cours  d’arthrites  vertébrales  rhumatismales 
sont  bien  rares  et  leur  rareté  s’oppose  à  la  fréquence  des  compressions 

cadiculaires. 

h>ans  la  littérature  médicale  nous  avons  retrouvé  quelques  travaux 
aliénant  à  ce  sujet  :  Acbard  et  Clerc,  Beduschi  et  Jardini  avaient  signalé 
la  possibilité  de  phénomènes  syringomyéliques  au  cours  de  la  spondylose 
rhizomélique.  -Plus  récemment,  Pearce  Railey  et  L.  Casamajor,  Pastini, 
Elsberg,  Barré,  par  de  nombreuses  publications  ont  insisté  sur  les  troubles 
'nédullaires  consécutifs  aux  arthrites  vertébrales,  mais  bien  peu  d’observa- 
hons  ont  ])u  mettre  en  évidence  la  lésion  anatomique  responsable  de  la 
^ymptomatolog  ie.  On  a  incriminé  la  déformation  osseuse  ou  la  paebymé- 
■^•ngite,  mais  nous  n’avons  pas  retrouvé  d’observation  concernant  une 
■  cpidurite  aussi  nette  que  celle  que  nous  présentons. 

En  tout  cas,  quelle  que  soit  la  cause  réelle,  il  ne  nous  paraît  pas  dou- 
teux  que  des  phénomènes  de  compression  médullaire  soient  -possibles  au 
Cours  du  rhumatisme  chronique,  se  traduisant  parfois  par  un  signe  de 
^  inski  isolé  ou  pouvant  s’accompagner  d’une  séméiologie  très  voisine 
^nne  tumeur  juxtamédullaire.  Ces  faits  méritent  d’être  bien  connus  car 
cz  quelques  malades  ils  pourront  justifier  l’emploi  de  thérapeutiques 
P  actives  et  d’intervention  chirurgicale. 

f'û  ^  point  de  vue  clinique,  nous  attirerons  également  l’attention  sur  le 
qn  une  épidurite  entraînant  un  blocage  à  l’épreuve  de  Queckenstedt, 
revue  neurologique,  t.  I,  N”  2,  FÉVRIER  1934.  15 
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une  dissociation  albumino-cytologique,  un  arrêt  net  du  lipiodol  s’accoin- 
])agnait  d’une  paraplégie  spasmodique  n’ayant  presque  aucun  trouble  de  la 
sensibilité  objective.  Dans  les  examens  complémentaires,  nous  n’aurions 
jamais  osé  clinicpiement  porter  le  diagnostic  de  compression  médullaire. 

Enfin  notre  observation  nous  paraît  présenter  un  intérêt  thérapeutique 
qui  n’est  pas  négligeable,  car  il  semble  bien  que  l’intervention  ait  entraîné 
une  réelle  amélioration  et  nous  ne  croyons  pas  que  les  agents  médicamen¬ 
teux  habituellement  employés  dans  le  traitement  du  rhumatisme  chro¬ 
nique  auraient  pu  donner  de  semblahles  résultats. 

Tumeur  tératoïde  sus-cérébelleuse.  Ablation.  Guérison,  jiar 

MM.  David,  G.  Loisici.,  G.  Hamiiuîz  el.  M.  Biiln.  {Paraîtra  dans  un 

prochain  numéro.) 

liésumé.  —  Les  auteurs  présentent  une  malade  chez  laquelle  ils  ont 
enlevé  avec  succès  une  tumeur,  en  partie  kystique,  sus-cérébelleuse,  sous- 
tcntorielle,  étendue  jus([u’à  la  fente  de  Bichat. 

Cette  malade  âgée  de  19  ans,  aveugle  dont  le  fond  d’œil  montrait  une 
atrophie  optique  à  bords  peu  nets,  présenta  durant  une  certaine  partie  de 
l’évolution  des  signes  delà  série  infundibulo-hypophysaire.  tille  présentait 
en  outre  une  destruction  de  la  selle  turcique  et  des  signes  cérébelleux 
bilatéraux.  Le  diagnostic  était  hésitant  entre  un  craniopharyngiome  et 
une  tumeur  de  la  fosse  postérieure.  La  ventriculographie  confirma  cette 
dernière  hypothèse. 

Les  auteurs  rappellent  à  ce  sujet  la  relative  fré([uencc  des  manifesta¬ 
tions  de  la  série  infundibulo-hypophysaire  au  cours  des  tumeurs  de  la 
fosse  postérieure.  Elles  semblent  en  rapport,  au  moins  partiellement, 
avec  la  distension  du  troisième  ventricule,  bien  prouvée  ici  par  la  ventri¬ 
culographie. 

Ils  insistent  surtout  sur  la  rareté  d’une  telle  variété  histologic|ue  au 
niveau  de  la  fosse  postérieure.  La  nature  tératoïde  de  la  tumeur  leur 
semble  nettement  prouvée  par  :  1°  les  caractères  du  liquide  kystique 
(liquide  à  paillettes)  ;  2“  le  polymorphisme  des  éléments  de  la  lignée  gliale, 
presque  tous  frappés  de  sénilité  ;  3®  le  siège  rétro-épiphysaire  de  la 
tumeur. 

M.  Bahhé.  —  J’ai  observé  aussi  trois  fois  des  troubles  infundibulo- 
tubériens  associés  à  des  lésions  du  lE'  ventricule  ;  deux  fois  au  moins  il 
s’agissait  non  pas  de  simple  distension  qui  pouvait  être  à  la  base  des 
épisodes  infundibulaires,  mais  d’un  noyau  tumoral  secondaire. 

En  présence  de  symptômes  infundibulaires  surajoutés  à  des  troubles 
du  IV®  ventricule,  il  convient  d’envisager  I  hypothèse  non  seulement  de 
distension  du  III®  ventricule,  mais  encore  de  tumeur  de  cette  région, 
dette  idée  a  quelque  importance,  puis([u’elle  permet  d’instituer  un  traite¬ 
ment  radiographique  ([ui,  dans  certains  cas,  a  été  manifestement  utile 
contre  les  tumeurs  du  111®  ventricule. 
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Etude  séméiologique  et  évolutive  d’un  syndrome  de  Par  inaud  méso- 
céphalique.  Neurospongiome  de  la  région  pinéale  avec  métastases 
médullaires,  par  MM.  Th.  Alajouanine,  R.  Thurel  ot  Ch.  Oberling. 

Nous  apportons  le  complément  anatomopathologique  d'une  observation 
^-'Unique,  parue  dans  notre  mémoire  sur  les  paralysies  des  mouvements 
associés  des  globes  oculaires  (obs.  IV)  (1), 

II  s’agissait  d’un  malade  de  47  ans,  qui  présentait  deux  ordres  de 
troubles  : 

D’une  part  un  syndrome  de  Parinaud  avec  signe  d’Argyll-Robertson, 
permettant  de  localiser  les  lésions  au  niveau  de  la  calotte  pédonculaire  et 
plus  particulièrement  au  voisinage  de  la  commissure  blanche  postérieure; 
d  autre  part,  un  syndrome  d’hypertension  intracrânienne  avec  déséqui¬ 
libre,  permettant  de  considérer  les  lésions  comme  de  nature  néoplasique. 

Nous  insistions  dans  notre  observation  clinique  sur  les  caractères 
“volutifs  du  syndrome  de  Parinaud  et  du  signe  d’Argyll-Robertson  symp¬ 
tomatiques  de  lésions  mésocépbaliques. 

paralysie  de  l’élévalion  des  globes  oculaires  est  tout  d’abord  complète, 
portant  à  la  fois  sur  les  mouvements  volontaires  et  sur  les  mouvements 
automatiques  et  réflexes  ;  sous  l’influence  de  la  radiothérapie,  on  assiste 
à  la  régression,  à  la  dissociation  de  la  paralysie  de  l’élévation,  l’activité 
automatique  redevenant  normale  alors  que  les  mouvements  strictement 
"Volontaires  sont  encore  impossibles. 

Cette  paralysie  dissociée  caractérise  le  syndrome  de  Parinaud  (jue  l’on 
observe  chez  les  pseudobulbaires  et  cpii  relève  d’une  atteinte  isolée  des 
Voies  motrices  volontaires  dans  leur  trajet  cortico-nucléaire.  Le  fait  de  la 
rencontrer  également  dans  les  lésions  mésocépbaliques  lui  enlèverait  de 
su  valeur  séméiologique,  si  elle  n’était  un  stade  évolutif  au  cours  de  la 
'agression  des  troubles,  lesquels,  au  début,  ont  un  caractère  global. 

Une  telle  dissociation,  des  paralysies  des  mouvements  associés  des 
fjlobes  oculaires,  relevant  des  lésions  mésocépbaliques  au  voisinage  immé- 
'al  des  noyaux  moteurs  oculaires  communs,  constitue  un  argument  déci- 
sif  contre  l’hypothèse  des  centres  coordinateurs  supranucléaires  ;  cette 
ypothèse  n’est  d'ailleurs  pas  indispensable  à  la^compréhension  des  para- 
yuies  de  fonction  des  globes  oculaires  :  celles-ci  s’expliquent  plus  sini- 
P  ement  par  une  lésion  de  la  commissure  blanche  postérieure,  où  se 
trouvent  réunies  toutes  les  voies  qui  proviennent  des  centres  des  diverses 
activités  des  globes  oculaires,  volontaires  et  automatiques.  Mais  alors  il 
aiit  admettre  pour  rendre  compte  de  la  dissociation,  que  les  voies  des 
•ïiotilités  réfle.xes  sont  moins  fragiles  que  celles  de  latinotilité  volontaire, 
arallèlement  à  la  régression  du  syndrome  de  Parinaud,  on  assiste  à 
c  du  signe  d'Arggll-Robertson,  qui,  ici,  relève  d’une  atteinte  des  centres 
'Viens,  situés  dans  la  région  sous-quadrigéminale. 

ciés  et  H.  TnuniiL.  Révision  des  paralysies  des  mouvements  asso- 

tairp  ëtobes  oculaires  (Contriliulion  à  l’étude  de  la  dissociation  des  activités  voloii- 
réflexe).  Revue  Neurologique,  11)31,  1,  p.  12u. 
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Il  est  à  reniiirquer  que,  cantraii-ement  au  signe  d’Argyll-llobertson 
mésoccphalique,  le  signe  d’Argyll-Robertson  syphilitique  semble  bien  ne 
jamais  rétrocéder.  Par  ailleurs,  dans  la  syphilis,  les  pupilles  sont  souvent 
en  myosis,  inégales  et  irrégulières. 

Après  une  phase  de  rémission  de  |)lus  d'an  an,  pendant  laquelle  le 
malade,  apparemment  guéri,  a  pu  remplir  des  fonctions  d’employé  de 
banque,  les  troubles  réapparaissent.  La  radiothérapie  reste  eette  fois 
sans  effets  sur  les  troubles  oculo-pupillaires,  mais  améliore  le  syndrome 
d’hypertension  intracrânienne. 

C’est  quinze  jours  après  la  cessation  de  la  radiothérapie,  que  c’est  ins¬ 
tallé  un  syndrome  de  compression  médullaire  aboutissant  en  quelques  jours 
à  une  paraplégie  flasque  avec  diminution  des  réflexes  tendineux,  abolition 
des  réflexes  cutanés  ;  à  la  paraplégie  motrice  se  superpose  une  anesthésie 
à  tous  les  modes,  remontant  jusqu’à  D()  ;  il  s'y  surajoute  une  rétention 
d’urines  complète. 

Par  ailleurs,  l’examen  neurologique  ne  montre  pas  de  modifications 
notables  de  l'état  antérieur  :  le  syndrome  de  Parinaud,  redevenu  complet, 
et  l’abolition  des  réactions  pupillaires  persistent. 

Le  diagnostic  de  compression  médullaire  est  confirmé  par  la  ponction 
lombaire.  La  tension  à  152,  en  position  couchée,  n’est  ])as  modifiée  par  la 
compression  des  jugulaires  ;  par  contre,  elle  monte  à  ô8  sous  l’influence 
de  la  poussée  abdominale;  après  soustraction  de  10  cc.  de  liquide,  elle 
tombe  à  0.  Le  licfuide  est  xantbochromique  et  présente  une  dissociation 
albumino-cytologique  ;  liyperalbuminose  :  1  gr.  00  (tube  de  Sicard)  avec 
lymphocytose  minime  :  4  éléments  par  mm  Les  réactions  de  Pandy  et 
de  Weichbrodt  sont  négatives  ;  la  réaction  du  benjoin  est  fortement  trou¬ 
blée  :  2200122000222210  ;  la  réaction  de  Bordet- Wassermann  est  toujours 
négative. 

Très  rapidement  de  graves  complications  font  leur  apparition  :  escarre 
talonnière,  œdème  des  jambes,  congestion  pulmonaire,  hyperthermie  (39‘’f)); 
le  malade  meurt  le  P’*'  mars  1931,  vingt  jours  après  le  début  de  la  com¬ 
pression  médullaire. 

Nous  avons  donc  assisté  à  ce  tableau  curieux  d’un  malade  atteint  ;le 
tumeur  cérébrale  en  voie  d’amélioration  et  mourant  d’une  compression 
médullaire  métastatique  à  évolution  aiguë. 

L’examkn  anatomique  met  en  évidence  l’existence  de  tumeurs  mul¬ 
tiples. 

L’une,  la  tumeur  primitive  (llg.  1),  occupe  la  fente  cérébrale  de  Bichat  ; 
sa  partie  centrale  est  complètement  nécrosée,  seule  persiste  sa  partie 
périphérique,  sous  forme  de  bourgeons  infiltrant  les  lèvres  des  portions 
moyenne  et  latérale  droite  de  la  fente  cérébrale,  depuis  l’extrémité  anté¬ 
rieure  du  vermis  jusqu’au  pied  du  pédoncule  cérébral  ;  celui  ci  est  même 
envahi  par  sa  superficie  dans  sa  moitié  externe. 

Le  fond  de  la  fente  cérébrale  est  rongé  par  le  processus  néoplasique  ; 
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la  glande  pinéale  a  complètement  disparu,  et  la  commissure  blanche  pos¬ 
térieure  est  largement  envahie  dans  ses  segments  moyen  et  latéral  droit  ; 
il  en  résulte  une  démyélinisation  d’un  grand  nombre  de  ses  fibres, 
démyélinisation  qui  se  poursuit,  du  côté  droit,  jusqu’au  noyau  rouge 


1).  Nous  considérons  cette  lésion  de  la  commissure  blanche  posté¬ 
rieure  com  me  la  substance  anatomique  du  syndrome  de  Parinaud  com- 
1  St.  portant  sur  les  mouvements  volontaires  et  automatiques. 

Le  Ille  ventricule  est  lui-mème  envahi  pur  des  hourgeons  néoplasiques, 
‘l'ti  tapissent  et  infiltrent  les  parois  de  sa  portion  postérieure,  et  qui. 
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franchissant  l’aqueduc  de  Sylvius  considérablement  dilaté,  pénètrent 
dans  le  IV®  ventricule. 

Les  autres  tumeurs  consistent  en  noyaux  métastatiques,  plus  ou  moins 
volumineux,  étagés  tout  le  long  de  la  moelle,  et  comprimant  celle-ci 

(fig-  2). 

La  plupart  sont  extramédullaires,  séparées  de  la  moelle  par  une  mem¬ 
brane  conjonctive,  qui  répond  de  toute  évidence  à  la  pie-mère.  On  recon¬ 
naît  par  places,  à  leur  périphérie,  des  lambeaux  d’arachnoïde  ;  par  contre, 
il  n’existe  aucune  adhérence  avec  la  dure-mère. 


Quelques  noyaux  métastatiques  sont  intramédullaires,  de  préférence 
dans  la  substance  grise,  mais  toujours  à  distance  du  canal  central  ;  dés 
qu’ils  atteignent  un  certain  volume,  ils  s’extériorisent  et  s’étalent  à  la  sur¬ 
face  de  la  moelle. 

Ces  métastases  se  font  par  simple  essaimage,  sous-arachnoïdien  ;  les 
gaines  vasculaires  constituent  sans  doute  la  voie  de  pénétration  intramé¬ 
dullaire  des  cellules  néoplasiques,  le  canal  épendymaire  étant  hors  de 
cause. 

Examen  histolouique.  —  Les  fragments  néoplasiques,  prélevés  en  dif¬ 
férents  points,  au  niveau  de  la  tumeur  primitive  et  des  métastases,  ont 
tous  la  même  structure. 

L’aspect  est  celui  d’une  tumeur  très  cellulaire  (fig.  3  et  4),  constituée 
par  des  éléments  de  petite  taille,  à  noyaux  arrondis  ou  allongés,  tassés 
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les  uns  contre  les  autres  en  certains  points.  Les  noyaux  sont  entourés 
d’une  masse  cytoplasmique  très  réduite,  mal  limitée,  qui,  sur  les  coupes 
traitées  à  l'hémaléine-éosine,  a  un  aspect  granuleux  et  par  places  finement 
fibrillaire. 

Des  imprégnations  argentiques  (méthode  d’Hortega)  montrent  çà  et  là, 
entre  les  noyaux  cellulaires,  de  fines  fibrilles,  le  plus  souvent  rectilignes, 


parfois  légèrement  ondulées,  présentant  toutes  les  apparences  des  neuro- 

fibrilles. 

a  agit  donc  d’une  tumeur  embryonnaire,  formée  par  des  cellules, 
ont  certaines  appartiennent  à  la  lignée  neuroblastique.  Elle  rentre  ainsi 
^us  la  catégorie  des  neiirospongioines  (ou  médulloblastomes)  . 

A  eux  seuls  les  caractères  évolutifs  de  cette  tumeur  permettraient  de 
®°opçonner  sa  nature  histologique.  La  radiosensibilité  indiquait  déjà  la 
structure  embryonnaire  ;  mais  surtout  le  pouvoir  d’infiltration  (fig.  3  et  4) 
oj-  les  métastases  (fig.  2)  ne  s’observent  guère  que  dans  les  neurospon- 
S'omes.  Par  contre,  Page  de  notre  malade  (4,')  ans)  ne  faisait  pas  prévoir 
^oe  telle  tumeur  ;  les  neurospongiomes  ont  en  eflét  une  prédilection  mar- 
pou,,  jgg  sujets  jeunes. 
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Quant  au  point  de  départ  de  la  tumeur,  il  est  difficile  de  le  préciser. 
L’origine  pinéale,  de  beaucoup  la  plus  fréquente,  ne  peut  être  affirmée,  la 
glande  ayant  disparu  avec  la  fente  nécrotique  de  la  partie  centrale  de  la 
tumeur.  Par  ailleurs,  les  pinéaloblastomes,  tumeur  du  type  embryon¬ 
naire  formées  aux  dépens  des  cellules  souches  de  la  glande  pinéale, 
ressemblent  tellement  aux  médulloblastomes  que  Horrax  et  Bailey,  qui  les 
ont  décrites,  ont  été  conduits  à  abandonner  ce  groupe  en  raison  de 


l’impossibilité  d’établir  une  différenciation  précise.  L’anatomie  macros¬ 
copique  et  histologique  ne  permet  ni  de  rattacher  cette  tumeur  à  la 
glande  pinéale,  ni  de  l’en  séparer.  Si  nous  tenons  compte  du  seul  argu¬ 
ment  qui  reste,  la  notion  de  fréquence,,  l’origine  pinéale  est  probable. 

Hémorragie  thalamo-pédonculaire  avec  syndrome  de  Parinatudj 
signe  d’Argyll-Robertson,  syndrome  de  Claude  Bemard-Horner 
homolatéral  {préiienlalioii  de  malade)  par  MM.  Th.  .Vlmoij aninlî, 
U.  Tuimiî  (d,  M.  thisTi':. 

M""'  .lui...  ■Jr.'iiinc,  cJr  '1(1  .ans,  rossriil.  l)rus((up,rri(‘n(,,  le  juillet  IIKÎS,  .i  H  Heures 
du  iriiitia,  une  sous.-itidii  de  l'iiiHlesse  dans  la  iiiuitié  droile  du  corps  ;  bioiitdt  elle  s’af‘ 
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faisse  cl  perd  couiiaissaiicc.  I,c  coma  osl  de  courte  durée.  louL  au  plus  un  ([uarl 
<i  heure,  cl  l'ail  place  à  un  clal  de  somnolence,  enlrecoupé  de  phases  d'ai'ilal ion  jisy- 
cho-molrice. 


La  malade  est  liospilaliséc  hî  .jour  même  dans  noire  service  de  Bicêtre  :  on  conslale 
du  côté  droit  une  hémi|ilé)^ie  nas([ue  avec  abolition  des  réflexes  Icndineux  et  simie  de 

Babinski. 

L’élal  de  coid'usion  mentale  dans  leiiucl  se  (  rouve  la  malade  rend  impossible  un  exa- 
**>en  ueurologicpie  coniiilet. 

La  constatation  d’une  raideur  de  la  nuiiue,  d’ailleurs  modéi'ée,  el  um'  liyiiertension 
artérielle  ('.l.ü-lb  au  V'aipiez)  fait  songer  à  une  liémorragie  cérébro-méningée,  et  de  fait 
fa  ponction  lombaire  ramène  un  li([uide  rosé,  uniformément  coloré  dans  les  li’ois  tubes, 
ne  coagulani,  jias,  mais  laissani,  dé])osei'  un  culot  liémali(pie.  Le  taux  de  l'albumine  est 
de  0  gr.  Kl  ;  |„  réaction  de  benjoin  colloïdal  est  normale.  UOUO<MI9-.l'J'.hliiililO  ;  la  réac- 
*on  de  Wassermann  est  négative  dans  le  liquide  céphalo-rachidien  et  dans  le  sang. 

Le  21  juillet,  la  malade  est  moins  somnolente  et  moins  eonl'uscet  l’exainen  neurolo- 
ënjue  peut  être  complélé,  apiiortant  les  constatations  suivantes  : 

1“  Hémiplégie  droite  flasque  avec  abolition  dos  réflexes  tendineux  et  signe  de 

nLiuski  ;  paralysie  faciale  droite  centrale  et  hémiparésic  droite  du  voile,  d’où  gêne  do 
‘n  parole  ; 

Hémianesthésie  droite  grossière,  même  aux  excitations  fortes,  mais  ne  pouvant 
encore  être  étudiée  avec  précision  ; 

Anesthésie  cornéenne  droite  avec  abolition  du  réflexe  i  ornéo-iialpébral  ; 

Paralysie  oculaire  :  ]iaralvsio  de  l’élévation  des  globes  oculaires,  portant  sur  les 
'bouvenieuts  volontaires  e,t  sur  les  mouvements  automatiques  ou  réflexes  (les  globes 
Oculaires  ne  dépa.ssant  jias  l’horizontale  dans  le  mouvement  de  flexion  de  la  tête  et 
de  l’occlusion  forcée  des  paupières  contre  résistance);  par  contre,  conservation  dos 
dnmveiueuts  de  latéralil.é,  d’abaissement  et  de.  convergence  ; 


i’igue  d’.\rgyll  Hobertson  :  abolition  du  réflexe  pupillaire  à  la  lumière,  direci  ou 
‘^nnscusuei  ;  persistance  de  la.  réaction  dos  pupilles  h  la  distance,  le  mouvement,  do 
nvergenco  des  globes  oculaires  étanl.  conservé  ; 

Syndrome  do  C.laude  Bernard- 1 lorner  g.iucbe  :  rétrécissement  de  la  fente  paqié- 
^'^"l'Idalmie,  myosis  ; 

f'lystagmus  liori/iontal  spontané,  s’accenluant  dans  le  regard  latéral  gauche  ; 


,  f-‘‘t-tère  au  nno:it;\tiou  <ie  la  l.empé  'ature  loc  de  el.  do  l’amplitude  de.-  os  •illations 
'*''''^ri(qies  du  côté  gauche. 

^  Hn  tel  groupemeut  sym|d.omati([ue  jtermet  do  localiser  les  lésions  :  il  s’agil  à  n’en  jias 
er  d’un  foyer  hémorragi((uc,  situé  du  côté  gauche  et  étwidu  du  thalamus  aux  lu- 
''^culcs  quadrijumeaux  antérieur  et  iiostérieiir,  avec  atteinte  de  la  commissure  blanche 
■  crieure  et  de  la  région  sous-quadrigéminale. 

a  régression  iirogressivc  (d.  parallèle  de  la  idupart  de  ces  symptômes  permet  d’une 
'  ne  les  attribuer  plus  sûnunent  à  la  lésion  hémorragique,  et  d’autre  part  de  pré(àser 
physionall,nl.,.a.. 


'rnouiiLEs  ociJU)-i>ueii.i..vinns  sont  les  premiei'S  à  régresser. 

'U  perte  des  ini)uvemeiils  il'éléL'iilinn,  volontaires  etautomaliques,  persisie  sans  ehan- 
aul  'fdrant  une  quinzaine  d(’  jours,  puis  on  assiste,  peu  à  peu  au  retour  de  l’activité 
gi^^. ’^dtique  alors  cpie  les  mouvements  voloni  aires  sonl.  loujours  iinpossitiles  :  c’est 
Ob'  Kfol'cs  oculaires  s’élèvent  au-dessus  de  l’horizontale.  lors((u'ils  suivent  un 

•a  tôt 'léplace  bnilement  de  bas  en  haut  ou  lors  des  mouvements  île  flexion  de 
L^ ‘fdiis  les  elTorts  d’occlusion  des  paupières  contre  résistance. 

,  .'^ddpparition  des  mouvements  autoinaliijucs  c.xtériorise  une  paialysie  du  droit 
suit  '''^'"'  f’duche  jusipie-là  masquée  ])ar  la  jiaralysie  complète  de.  l’élévation;  il  en  ré- 
^6  une  dipiopiu  verticale,  ipii  linit  par  disparaître  à  son  lour  au  bout  d’un  mois, 
nie  *^**^**’*'^'^*^f’®fàvation  volontaire  du  regard  est  plus  tardive  el  elleesi  encore  actuelle- 
‘«complète  ;  l’élévation  muxima  des  globes  oculaires  étant  obtenue  de  façon  auto- 
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iniilii[UO  en  fléchissunl  In  LèLe,  si  la  malaile  abaisse  les  yeux,  iiour  s’elîercor  ensuite  de 
re>rai'de,r  voluntaii-cmeut  le  plus  haut  passible,  lesirlubes  uculaii-es  tie  [lai'vieunent  [uis 
à  reprendre  la  positiim  extrême  (pi’ils  viennent  de  i(uilter. 

!.<■  xiiiiic  (rAriiijll-Hiiliirtson  jmrsiste  pendant  plus  de  deux  innis  ;  puis  en  assiste  à 
la  rêapiiaritiun  ilii  réflexe  pujjillaire  à  la  lumière,  direi-t  et  cnnsensuel,  mais  la  réacliim 
est  paresseuse,  (aiiilraslaiil  avec  l’amplitude  de  la  réaetiim  puiiillaire  à  la  visiunde  près. 

Le  .'si/ndranic  <lr  Cliiiulc  Di'rniinl-llnnirr  est  de  enurte  durée  ;  (juin/.e  jours 

apres  le  début  il  s'al.éiiue  déjà,  pour  disparaître  Idiodôl  eomi)létemeul . 

I.i;s  Tiionni.ios  vustioulaimi's  i:t  Arnnirs  ont  éoalemenl  presque  eomplètemont 
régressé. 

I. r  nijxlaiiiiiiis  disparaît  au  bout  de  la  jours  et  l’ex.'imen  vestibulaire  ne  révèle  ((u’un 
cerlain  déféré  d’Iiyperexeilabilité. 

l.'liiipiKii-iinxie  (Iriiile  dont  l’origine  nerveuse  est  prouvée  par  l’examen  du  spécialiste, 
persiste  encore  actuellement,  ([uui([uc  atléuuèe;  la  voix  cliucholée  est  perçue  à  0  m.  10 
à  droite.,  à  2  nièlres  à  gauche. 

mit(U'  deimis  ([uelipie  temps  l’existence  de  bourdonnements  d’oreille,  de  bruits 
de  cascade  du  côté  droit . 

J. ’uÛMieLÉOM-.  rini)iTK  s’améliore  ra|)idcmenl,  quoique  complète  et  flas((ue  au  début  ; 
relour  des  mouvements  volontaires  en  moins  d’une  semaine  et  possibilité  pour  la  ma¬ 
lade  de  tenir  debout  et  de  marcher  au  bout  d’un  mois;  disjiarition  do  l’asymétrie  fa¬ 
ciale.  Il  ne  persiste  plus  qu’une  diminution  de  la  force  musculaire  d’ailleurs  modérée  J 
les  i-éflexes  tendineux  sont  plus  vifs  à  droite  (pi’à  gauche  ;  l’excitation  volontaire  no 
donne  plus  une  réponse  frajiche  en  extension. 

L'nhMiASJKsrnKsii-:  Duorri-;,  jiar  <’ontre,  ne  s’est  ([ue  fort  lieu  modiliée  ;  elle  s’étend 
à  Iput  le.  côté  du  corps,  mais  elle  est  plus  marifuée  au  niveau  de  l’hémiface  et  du  membre 
supérieur  qu’au  ni\-eau  du  membre  inférieur  ;  elle  porte  à  la  fois  sur  la  sensibilité  su- 
perliciellc  et  sur  la  sensibilité  profonde. 

I.a  piqûre  n’est  pen;ue  que  lors((ue  l’excitation  est  forle  ;la  sensation  est  alors  dou¬ 
loureuse  et  détermine  des  fourmillements  dans  le  membiaî  corresiiondant  ;  elle  est  à 
l)eu  près  correeternimt  localisée. 

Le.s  tubes  ctiauds  et  froids  sont  généralement  confondus,  le  tube  clmud  étant  souvent 
pris  pour  le  tube  froid. 

I.a  sensibilité  au  diapason  est  (timinuée  par  rapport  au  côté  gauche. 

I.a  j)erte  du  sens  de  ixjsition  des  dilTériud s  segments  de  membre  supérieur  persiste 
sans  c.hangemeul  depuis  le  début,  alors  que  h^  sens  de  iiosil.ion  des  orteils  semble 
aci  uellimie.nt  moins  perturbé. 

l.’astéréogiiosie  droite  est  toujours  amsi  conqdète,  portant  sur  l’ident  il'cation  pri¬ 
maire  et  sur  l’iibmtitication  secondaire.  L’appréciation  (t(‘s  poids  avec,  le  membre  su¬ 
périeur  droit  est  coitqdètenumt  iierturbée. 

Les  troubles  sensitifs  subjectifs  n’ont  fait  leur  a[qiarition  ([u’aubout  de  ([uin/.e  jours  ; 
ils  consistcmt  en  sensations  di^  fourmillements,  surtout  au  niveau  derhèmiface  du  mem¬ 
bre  supérieur,  (tl  surviennent  par  crises,  spontanéimmt  ou  à  ro(a:a.siou  d’une  émotion. 

L’ani:stih'.:hiI';  (:()e<xki.;nm:  avec  diminution  du  réflexe  cornéen  est  encore  nette, 
quoiipic  atténuée. 

Lus  i-rniunLns  ciaeri.AToinns  u]:s  :ui.;.\iiuii.;s  sont  variabh^s  ;  les  oscillat  ions  artérielles 
d’abord  [ilîis  amples  du  côté  gauche  sont  actuellement  plus  artqiles  du  côté  droit. 

La  lemjiérature  est  égale  des  deux  côtés,  mais  la  inalaihE  se  filaiid  derefnddissement 
à  droite.  Les  réactions  iiilo-motrices  et  sudorales  sont  ideidiipies  des  deux  côtés. 

Le  diagnostic  étiologique  et  topographique  des  lésions  est  basé  sur  le 
groupement  symptomatique,  sur  les  caractères  évolutifs(installation  brus¬ 
que  des  troubles  à  la  suite  d’un  ictus  avec  perte  de  connaissance  passa¬ 
gère,  et  régression  progressive),  sur  la  présence  de  sang  dans  le  liquide 
céphalorachidien. 
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11  s’agit  d’un  foyer  hémorragique  ayant  vraisemblablement  son  point 
lie  départ  dans  le  thalamus,  dont  la  destruction  partielle  explique  la  per¬ 
sistance  de  l’hémianesthésie,  et  retentissant  par  compression  sur  les  for¬ 
mations  voisines  (capsule  interne,  commissure  blanche  postérieure,  tuber- 
cules  quadrijumeaux  antérieur  et  postérieur  et  région  sous-quadrigénii- 
nales),  ce  qui  explique  la  régression  plus  ou  moins  complète  des  autres 
troubles.  L'hémorragie  méningée  concomitante  ne  peut  expliquer  l’en¬ 
semble  des  troubles  neurologiques  et  leur  sv'stémalisation. 

Tous  les  troubles  nerveux,  apparus  en  même  temps  et  régressant  de 
laçon  parallèle,  sont  déterminés  par  ce  foyer  hémorragique  thalamo-pé- 
donculaire  gauche,  qu’ils  soient  hétérolotéraux  (hémiplégie,  hémianes¬ 
thésie  avec  abolition  du  réflexe  cornéen,  surdité  nerveuse),  homolaté- 
raux  (paralysie  du  droit  supérieur,  syndrome  de  Claude  Bernard-Horner) 
bilatéraux  (syndrome  de  Parinaud,  signe  d’Argyll  Robertson). 

Nous  désirons  insister  d’une  part  sur  le  caractère  homolatéral  du  syn- 
^bome  oculo-sympathique  dans  les  lésions  thalamo-sous-thalamiques, 
autre  part  sur  les  caractères  évolutifs  du  syndrome  de  Parinaud  et  du 
^’gne  d’Argyll-Robertson,  symptomatiques  de  lésions  pédonculaires. 

Les  troubles  oculo-sympathiques,  que  l’on  observe  dans  certaines  lé- 
sions  thalamo-sous-thalamiques,  ont  été  interprétés  de  façon  différente  : 
Foix  admet,  sans  en  apporter  la  preuve,  que  les  troubles  sont  croisés 
rapport  aux  lésions  et  qu’il  s’agit  de  phénomènes  d’excitation  :  agran- 
‘issement  de  la  fente  palpébrale,  exophtalmie,  mydriase  (1). 

La  conception  opposée  place  les  troubles  du  même  côté  que  la  lésion, 
les  Considère  comme  des  phénomènes  paralytiques  :  rétrécissement  de 
®  lente  palpébrale,  exophtalmie  et  myosis.  Cette  dernière  interprétation 
®  été  soutenue  par  MM.  (i.  Guillain,  R.  Garcin  et  G,  Mage  (2). 

^  Dans  notre  cas,  l'authenticité  du  syndrome  de  Claude  Bernard-Horner 
oiTiolatéral  est  prouvée  par  sa  régression  progressive  au  bout  de  quinze 

jours. 

Le  syndrome  de  Claude  Bernard-Horner  peut  être  déterminé  par  des 
usions  siégeant  en  un  point  quelconque  du  système  sympathique  oculaire  = 
)^entres  cervicaux,  centres  bulbaires,  centres  diencéphaliques.  Il  est  tou- 
homolatéral. 

I  collaboration  avec  M.  Cerise  (3),  nous  avons  demandé  à  l’étude  de 
sensibilité  cornéenne  et  du  réflexe  cornéen  un  moyen  facile  de  recon- 
^sître  à  quel  type  de  syndrome  de  Claude  Bernard-Horner  on  a  affaire. 
®  syndrome  de  Claude  Bernard-Horner  cervical,  la  sensibilité  cornéenne 
conservée  des  deux  côtés  ;  on  constate  même  souvent  un  certain 


^Scé  d  hyperesthésie  cornéenne  homolatérale. 


:t  BASCounnET.  Syndrome  lUalamique  avec  troubles  végétatifs. 


fleoii»  „  Chavanv  et  BASCounnEi 

(2)  p"®“'’o;ogiçue,  1925,  II,  p.  124. 
aux  Ir  ■  VciLLAiN,  R.  Garcin  et  G.  Mage.  Syndrome  de  Claude-Bernard  du  côté  opposé 
'‘entrpo '**^*®’'  s®usitifs  dans  un  cas  de  syndrome  thalamique.  Contribution  à  l'étude  des 

(3)  I  ^^.®I'®tbiques  du  dicncéphale.  C.  R.  Soc.  de  Biologie,  1931,  n“  24,  p.  1274. 
nUfiiip^i  ,  et  R.  'I'hurel.  L'anesthésie  pathologique  de  la  cornée.  Réunion  an- 

ce  la  Société  d'Oplilalmologic,  nov.  1931. 
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La  coexistence  du  meme  côté  d’un  syndrome  de  Claude  Lernard- 
Horner  et  d’une  anesthésie  cornéenne  permet  de  localiser  les  lésions  au 
niveau  du  bulbe,  où  les  centres  oculo-sympathiques  et  le  noyau  sensitif 
de  trijumeau  sont  juxtaposés  et  peut-être  mêlés,  et  par  suite  sont  détruits 
en  même  temps . 

Chez  les  thalamiques,  le  syndrome  de  Claude  Bernard-Horner  est 
homolatéral  et  l’anesthésie  cornéenne  est  croisée  :  celle-ci  n'est  qu’un 
élément  de  l’hémianesthésie  thalamique. 

2°  Le  syndrome  de  Parinaud  méso-céphalique  (1),  que  nous  attribuons  à 
la  lésion  de  la  commissure  blanche  postérieure,  est  caractérisé  par  une 
paralysie  complète  de  l’élévation  du  regard,  portant  à  la  fois  sur  les 
mouvements  volontaires  et  sur  les  mouvements  automatiques  et  réflexes  ; 
mais  lorsqu’il  régresse,  comme  dans  notre  cas,  on  assiste  à  la  dissociation 
de  cette  paralysie,  l’activité  automatique  redevenant  normale  alors  que 
les  mouvements  strictement  volontaires  sont  encore  impossibles. 

Cette  paralysie  dissociée  caractérise  le  syndrome  de  Parinaud.  qu^ 
l’on  observe  chez  les  pseudobulbaires  et  qui  relève  d’une  atteinte  isolée 
des  voles  motrices  volontaires.  Le  fait  de  la  rencontrer  également  dans 
les  lésions  mésocépbaliques  lui  enlèverait  de  sa  valeur  séméiologique,  si 
elle  n’était  un  stade  évolutif  au  cours  de  la  régression  des  troubles  qui,  au 
début,  ont  un  caractère  global. 

Le  signe  d'Argyll  Robertson,  presque  toujours  associé  au  syndrome  de 
Parinaud  mésocépbali([ue,  a  une  signification  topographique  précise,  lors¬ 
que  la  syphilis  n’est  pas  en  cause.  L'abolition  du  réflexe  photo-moteur 
relève  d’une  atteinte  des  centres  iriens,  situés  dans  la  région  sous-quadri- 
géminale  ;  quant  à  la  contraction  des  pupilles  dans  la  vision  de  près,  elle 
semble  être  synergique  des  mouvements  de  convergence. 

Mais  le  signe  d’Argyll  Robertson,  symptomatique  de  lésions  mésocé¬ 
phaliques,  est  susceptible  lui  aussi  de  régresser  ;  il  en  est  ainsi  chez  notre 
malade.  11  est  à  remarquer  que,  contrairement  au  signe  d’Argyll  Robert¬ 
son  mésocéphalique,  le  signe  d’Argyll  Robertson  syphilitique  semble 
bien  ne  jamais  rétrocéder.  Par  ailleurs,  dans  la  syphilis,  les  pupilles  sont 
souvent  en  myosis,  inégales  et  irrégulières. 

M.  Alukiît-Cuahi’entieu.  —  La  communication  de  MM.  Alajoüanine  et 
Thurel  est  particulièrement  intéressante.  Il  existait  chez  leur  malade  un 
signe  complet  d’Argyll  Robertson  qui  a  disparu.  Je  viens  de  constater, 
en  elïet,  que  cette  malade  aujourd’hui  ne  présente  pas  le  signe  d’Argyll 
Robertson. 

.le  crois  que  ce  fait  est  curieux,  car  j’ai  eu  l’occasion  d’observer,  soit 
seul,  soit  avec  M.  Cbaillous,  à  la  Pitié,  un  grand  nombre  de  malades  pré¬ 
sentant  le  signe  uni  ou  bilatéral  d’Argyll  et  jamais  je  n’ai  constaté,  lors¬ 
qu’il  s’agissait  de  tabes  même  fruste  ou  de  paralysie  générale,  la  dispf' 

fl)  Tu.  Aca.iouaninh  et  ti.  Tiujuei..  Hevision  des  paralysies  îles  miiiivemenls  asso¬ 
ciés  (tes  siolies  oculaires  (flontrihiil  ion  ti  rétuite  lie  la  rlissociatiou  des  activilés  vnion- 
laire  et  réflexe).  Itevnr.  nrnroloijiqiip,  l!):il,  I,  ]i.  r.>5. 
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ntion  (le  ce  signe,  quelles  que  soient  l’intensité  et  la  durée  du  traitement 
spécifique. 

Jo  sais  bien  que  chez  la  malade  de  MM.  Alajouanine  et  Tliurel  il  ne 
s  ^git.pas  de  syphilis,  et  cela  soulève  la^question  de  la  cause  ou  des 
causes  du  syndrome  d’Argyll  Robertson. 

M.  R.\bré  —  Puisqu’on  a  parlé  du  signe  d’Argyll  Robertson  dans 
1  encéphalite  épidémique,  je  puis  dire  que  je  n’en  ai  jamais  observé  un 
seul  cas,  bien  que  de  nombreux  malades  m’aient  été  adressés  avec  l’épi¬ 
thète  de  syphilis  cérébrale  parce  qu’on  avait  cru  noter  chez  eux  un  signe 
d  Argyll  Robertson  typique. 

J’ai  insisté  d’ailleurs,  à  différentes  reprises  déjà,  sur  la  différence  qui 
existe  entre  les  troubles  pupillaires  syphilitiques  et  le  vrai  signe  d’Argyll 
I^obertson.  Sans  y  revenir  tout  au  long,  je  rappelle  que  dans  ces  cas  il  y 
®  presque  toujours  mydriase,  ce  qui  neressemble  guère  au  signe  d’Argyll 
I^ohertson. 

J’ajoute  également  que  j’ai  constaté  plusieurs  fois  le  signe  d’Argyll 
Robertson  typique  .sans  syphilis  nerveuse,  et  la  maladie  d’Adée,  dont 
■Vient  de  parler  M.  Guillai'n,  me  paraît  une  réalité  des  plus  intéressantes 

qu’on  ne  doit  pas  oublier  à  l’époque  où  le  traitement  antisyphilitique, 
qoi  n’est  pas  toujours  d’une  innocuité  parfaite,  est  administré  pour  des 
Iroubes  supposés  syphilitiques. 

Nous  apporterons  prochainement  rm  cas  de  maladie  d’Adée  tout  à  fait 

typique. 


Syndrome  supérieur  de  la  calotte  pédonculaire  chez  le  chien,  par 
MM.  I'.  Moi.l.xukt.  V.  Roiun  A.  A.  Ruton. 

Nous  croyons  intéressant  de  présenter  à  la  Société  de  Neurologie  un 
''onveau  cas  d’affection  neurologique  du  chien,  important,  en  particulier, 
vaison  des  considérations  de  pathologie  comparée  qu’il  suggère. 


l'ox-l.erri(‘.r  à  poil>  ras,  (Ir  15  mois,  est  conduit  le  9  janvier  1934  à  l’F.C(de 
dan  s  le  service  de  l’iin  d’entre,  nous,  ])our  une  altitude  anormale  de  la  tête  da- 
de  5  jours.  C’est  le  4  janvier,  au  matin,  qu’il  fut  trouvé  la  tête  et  le  cou  tournés  à 
l'oite  et  tordus  sur  leur  axe,  de  telle  façon  que  l’o'il  pauche  était  situé  à  un  niveau  infé- 
à  celui  de  l’œil  droit. 

A  l’entrée  eelte  attitude  persiste  inelninfjée.  tille  détermine  une  fjêne  funetionnelle 
^bême,  en  particulier  au  point  de  vue  de  la  |)réliension  des  aliments  ;  celle-ci  ne  de- 
^  eure  possible  que  si  l’on  donne  les  aliments  à  la  main  ;  la  déslulition  n(>  iiaraîl  pas 
^voublée.  'Par  ailleurs  l’animal  se  tient  detiout  correctement  ;  mais  dans  lamarclie  appa- 
Une  tendance  à  la  déviation  vers  la  droite.  Le  nîste  de  l’examen  est  uéffatif,  l’état 
®Ufiral  est  excellent,  il  n’y  a  pas  de  fièvre  et  les  grandes  fonctions  sont  respectées. 

U  examen  oculaire  est  pratiqué  le  lendemain  par  .\I.  .Metzger,  assistant  au.x  tpuinze- 
'’Ugts,  qui  constate  la  conservation  du  réflexe  de  clignement  à  la  menace  et  des  réfle.xes 
Pillaires  ;  les  mouvements  des  globes  oculaires  sont  normaux  ;  il  n’y  a  pas  de  nys- 
emus  6t  l’examen  du  fond  d’œil  est  négatif. 

^  partir  du  13  janvier  le  tableau  clinique  se  complique  singulièrement,  et  pendant  une 
anie  de  jours  on  se  trouve  devant  une  symptomatologie  faite  de  quatre  ordres  do 

“■oubles. 
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L’attitude  de  la  tète  et  du  cou  persiste  aussi  accusée. 

L’ébauche  de  mouvements  de  manège  a  fait  place  à  un  mouvement  de  rotation  per¬ 
pétuelle  de  tout  le  corps  autour  de  son  axe  longitudinal  et  dirigé  vers  la  droite.  Ce  mou¬ 
vement  ne  s’arrête  <pie  si  le  chien  vient  à  rencontrer  un  obstacle  rpii  le  cale  solidement, 
il  repose  alors  couche  sur  le  côté  droit.  .Si  l’on  vient  à  soulever  l’animal  verticalement, 
de  manière  à  rendre  irniiossible  le  mouvement  de  tonneau  de  tout  le  corps,  on  voit  la 
tête  et  le  cou  décrire,  pour  leur  propre  com[)te,  un  moiu  emeiit  giratoire com|)onsuteur 
du  mouvement  précédent.  La  tète  s'incline  à  droite,  puis  se  renversi^  en  arrière  et  con¬ 
tinue  vers  la  gauclie,  de  manière  à  décrire  des  cercles  coinpiels  avec  une  vitesse  tou¬ 
jours  égale,  mais  assez  lente  (peut-être  deux  secondes  pour  un  tour).  Il  semble  également 
ipi’apparaissent  des  signes  cérébelleux,  difficiles  à  extérioriser  à  cause  de  l’iinjiortance 
des  troubles  précédents.  Cejiendant,  dans  les  essais  de  station  appuyée,  les  pattes 
antérieures  s’écartent  de  façon  exagérée  ;  tous  les  mouvements  ap|iaraissont  déformés 


Iiar  une  dysmôtric  importante,  nette  en  |iarticulier,  au  ni\  eau  des  môchoires,  dans  l’essai 
de  préhension  d’une  friandise. 

On  note  enfin  une  légère  (laralysie  de  tout  le  train  postérieur  qui  semble  relativement 
inerte,  iieut-ôtre  jilus  à  droite,  et  dont  les  réflexes  tendineii.x  sont  devenus  jilus  vifs  et 
plus  diffusés.  L’excitation  plantaire  ne  détermine,  des  deux  cotés,  aucune  réjionsc  des 

J.c  reste  de  l’examen  est  négatif.  La  sensibilité  semble  conservée  sur  tout  le  corps  ; 
l’intelligence  et  l’affectivité  sont  normales  et  l’animal  ne  demande  qu’à  jouer  molgr® 
son  état.  A  noter  cependant  un  essai  fréquent  de  grattage  de  la  nuque,  avec  le  membre 
[lostérieur  gauche,  ((u’aucune  cause  locale  ne  semble  justifier. 

Depuis  une  semaine  une  régression  progressive  des  symptômes  se  manifeste,  ù  l'eJ^" 
clusion  des  signes  cérébelleux  qui  deviennent  maintenant  év  idents.  La  torsion  de  la 
tête  ne  persiste  (pi’ébauchée.  Le  mouvement  <le  tonneau  et  la  giration  de,  la  tétc  ont 
disparu.  Pendant  ipiehpies  jours  ils  furent  remplacés  (quand  l’animal  était  placé  dans 
un  espace  libre)  par  un  mouvement  en  aiguille  de  montre,  le  corjis  initier  tournant 
autour  du  train  postérieur  et  décrivant  des  cercles  également  dirigésvers  lu  droite.  La 
[laraplégie  diminue  parallèlement  et  les  réflexes  des  membres  postérieurs  jierdent  toute 
exagération.  Par  contre,  le  syndrome  cérébelleux  s’affirme  déplus  en  plus  et  domine  la 
symptomatologie  actuelle.  La  démarche  l'st  ébrieuse  à  l’extrême  ;  dans  la  station  rélar¬ 
gissement  de,  la  base  de  sustentation  est  telle  que  par  moment  les  membres  antérieurs 
s’écartent  au  [joint  que  l’animal  repose  sur  son  sternum  ;  en  même  temps  apiiaraît  un 
véritable  tremblement  de  la  tête  et  du  tronc  ;  la  dysrnétrie  est  devenue  grossière. 
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^  L’étude  du  tonus  montre  iieut-ctre  u 


;  légère  hypotonie  au  r 


Le  reste  de  rexainen  est  négatil'  et  l’état  général  demeun^  excellent.  Un  dernier  détail 
mérite  d’ètre  noté  :  tout  ahoieinent  spontané  lait  défaut  depuis  le  début. 

Ii-n  résumé,  nous  avons  vu  évoluer  en  quatre  semaines  un  syndrome 
Pi’ogressif  puis  régressif,  fait  de  l’intrication  de  quatre  éléments  : 

Une  attitude  anormale  de  la  tête,  qui  fut  le  symptôme  initial. 

2“  Des  mouvements  rotatoires  très  particuliers,  qui  consistèrent  tout 
d  abord  en  une  ébauche  de  mouvement  de  manège;  celui-ci  fut  secondai- 
•■ement  remplacé  par  un  mouvement  de  tonneau  de  tout  le  corps  (quand 
1  animal  est  libre  de  tout  appui),  ou  par  une  giration  de  la  tète  et  du  cou 
(quand  le  tronc  est  fixé  verticalement)  ;  tout  disparut  dans  un  troisième 
temps,  après  un  stade  passager  de  mouvement  du  corps  entier  en 
^)guille  de  montre  ;  tous  ces  mouvements  étaient  dirigés  vers  la  droite, 
ainsi  que  la  rotation  permanente  de  la  tète  et  du  cou. 

3°  Une  paraplégie  légère,  peut-être  prédominante  à  droite,  et  qui  fut 
également  transitoire. 

4“  Un  syndrome  cérébelleux,  plus  tardif,  mais  qui  constitue  la  grande 
séquelle  actuelle. 

L  étiologie  d’un  tel  syndrome  ne  nous  paraît  pas  pouvoir  être  affirmée. 

,  s’agit  sans  doute  ni  d’une  tumeur  (à  cause  de  l’allure  et  de  l’Age),  ni 
Une  infection  (aucun  signe  infectieux,  aucun  antécédent  de  maladie  du 
Jaune  âge,  aucun  contact  avec  d’autres  chiens).  Un  antécédent  important 
Uous  paraît  résider  dans  un  traumatisme  (violent  coup  de  pied)  subi  la 
faille  des  accidents  ;  l’hypothèse  d’une  hémorragie,  en  particulier  d’une 
*uorrragie  en  deux  temps,  nous  paraît  mériter  d’être  prise  en  considé- 
*’3fion.  Seul  l’examen  anatomique  nous  fixera  sur  ce  point. 

(lan  sera  de  même  pour  la  localisation  de  la  lésion,  quoique  nous  dési- 
*'*°ns  tenter  de  la  définir  grâce  aux  données  de  neuro-pathologie  compa- 
que  nous  avons  acquises  chez  le  chien 
Ua  notion  sur  laquelle  nous  tenons  à  insister  tout  d’abord  concerne  les 
''(ouvemcnts  si  particuliers,  successivement  observés  chez  cet  animal.  Ils 
’*®Pl'quent  pas  forcément,  comme  on  pourrait  être  tenté  de  le  croire, 
'’a  atteinte  labyrinthique,  centrale  ou  périphérique.  D’ailleurs  c’est  en 
qug  ayons  recherché  tous  les  symptômes  susceptibles  d’affirmer 
felle  atteinte  :  l’animal  n’a  jamais  présenté  de  nystagmus  ;  d’autre 
P^ft  1  examen  labyrinthique,  pratiqué  par  M.  Aubry,  n’a  montré  dans  les 
épreuves  rotatoires  aucune  asymétrie  ;  les  différents  types  de  nys- 
grtius  provoqués,  en  particulier  le  nystagmus  de  forme  rotatoire,  étaient 
oservés,  quoique  peut-être  un  peu  diminués.  Enfin  l’épreuve  de  Rade- 
te  •  difficile  à  pratiquer  chez  cet  animal  qui  ne  pouvait  se 

à  quatre  pattes,  a  cependant  révélé,  semble-t-il,  la  conservation  des 
ions  des  extrémités  dans  les  déplacements  rapides.  Cette  absence  com- 
®  e  de  tout  signe  labyrinthique  objectif  possède  une  réelle  valeur,  étant 
que  leur  existence  a  pu  être  constatée  au  complet  dans  certains  cas. 
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en  particulier  chez  l’un  des  animaux  déjà  ])résentés  par  nous  à  la  Société  (!)• 
De  tels  mouvements  se  retrouvent  au  contraire  chez  le  chien,  après  des 
lésions  intéressantle  noyau  caudé  ouïes  voies  descendantes  pédonculaires 
correspondantes.  On  en  trouvera  des  exemples  dans  la  thèse  du  professeur 
agrégé  Delmas-Marsalet  (2),  qui  contient  toute  la  bibliographie  de  cette 
question. 

Par  ailleurs,  une  lésion  pédonculaire  haute  expliquerait  facilement  le 
syndrome  cérébelleux  et  les  petits  signes  d’irritation  pyramidale  observés. 
L’attitude  anormale  de  la  tête  et  du  cou  enfin,  qui  n’est  pas  sans  évoquer 
certains  spasmes  de  torsion  de  l’homme,  plaide  également  en  faveur  de 
l’atteinte  de  cette  région. 

Nous  sommes,  par  contre,  très  mal  renseignés  actuellement  sur  l’inter¬ 
prétation  à  donner  à  la  valeur  localisatrice  éventuelle  du  sens  des  mou¬ 
vements  anormaux,  comme  du  sens  de  la  déviation  de  la  tète  et  du  cou. 
Ils  impliquent  sans  doute  une  prédominance  unilatérale  de  la  lésion,  mais 
les  documents  anciens  sont  contradictoires.  A  ce  point  de  vue  l’examen 
anatomic[uc,  que  nous  escomptons,  nous  semble  devoir  être  particulière¬ 
ment  précieux. 

M.  B.vuhk.  —  L’animal  que  vient  de  vous  montrer  M.  Mollaret  présente 
le  plus  vif  intérêt,  et  l’on  comprend  que  ceux  qui  ont  pu  l’examiner 
Ibnguenient  soient  en  meilleure  posture  pour  porter  un  diagnostic  topo¬ 
graphique  des  lésions  que  ceux  qui  l’entrevoient  seulement  pendant  quel- 
<|ues  minutes. 

Aussi  bien  me  bornerais-je  à  mentionner  l’impression  que  m’a  faite  cet 
animal  sans  discuter  à  fond  les  qualificatifs  donnés  à  ses  troubles  et  le 
diagnostic  topographique  des  lésions  qui  peuvent  leur  donner  lieu. 

II  me  semble  que  ce  chien  se  rapproche  très  étroitement  des  cobaye* 
chez  lesquels  nous  produisions  par  voies  externes  des  lésions  d’un  nerf 
vestibulaire  (rotation  sur  l’axe,  marche  dans  un  sens  donné,  déséquilibre 
dans  la  marche),  tous  phénomènes  qui  me  semblent  très  marqués  chez 
l’animal  en  question,  et  que  je  suis  donc  porté  à  considérer  comme  parlai- 
lemenl  vestibulaires  sans  que  je  puisse  apprécier  exactement  le  coellicient 
cérébelleux  que  M.  Mollaret  plaçait  au  premier  plan.  Je  pense  d’ailleurs 
(|ii'on  ne  peut  guère  éliminer  l’existence  de  troubles  vestibulaires  parce 
que  ([uelques  épreuves  instrumentales  n’ont  pas  apporté  de  modifications 
des  yeux  :  on  sait  en  elTet  que  l'appareil  vestibulaire  inférieur  (vestibulo- 
spiual)  peut  entraîner  de  gros  troubles  de  l’équilibre,  de  latéropulsion  et 
de  rotation  sur  l’axe  sans  que  l’appareil  veslibulo-oculaire  soit  le  moins 
du  monde  en  cause. 

D’autre  part,  les  voies  vestibulaires  supérieures  sont  beaucoup  J)lus 

(1)  P.  Mollmikt  et  \'.  rtoHiN.  Myoclonies  synclirones  cl  ryl limées,  syndrome laby 
rinlliiquc  et  troubles  dysloniques  unilnléraux,  d’origine  pédonculaire  jirobuble  d'®* 
le  eliien.  Revur  ni’uniloiiii/uf.  lil.'i.'l,  1,  n"  b,  J). 

(2)  Mui.mas-Maiisai.ut.  Contribution  expérimeni ale  à  l'élude  des  fonctions  du 
noyau  eaudé.  yVié.se,  Hordeaux,  lli2.''i. 
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importantes  qu’on  ne  l’a  reconnu  jusqu’à  maintenant  et  sans  qu’on  sache 
bien  le  trajet  précis  des  fibres  temporales  ou  frontales  vers  le  cortex, 
l’hypothèse  de  centres  «  supravestibulaires  "  formulée  par  quelques 
auteurs  semble  provisoirement  acceptable  et  ne  peut  être  entièrement 
exclue  d’une  discussion  topographique. 

Kn  résumé,  sans  pouvoir  discuter  le  diagnostic  topographique  présenté 
avec  prudence  d’ailleurs  par  M.  Mollaret:  lésions  du  noyau  caudé,  je 
crois  qu’on  ne  peut  éliminer  l’existence  de  troubles  vestibulaires  et  que 
des  lésions  haut  ou  bas  situées  peuvent  parfaitement  donner  lieu  aux 
signes  observés  chez  le  chien  qu’on  nous  présente. 

Nous  ne  voyons  guère  comme  lésions  cérébelleuses  pouvant  produire 
des  troubles  semblables  à  ceux  de  cet  animal  que  celles  qui  intéressent 
une  partie  du  vermis  et  nous  ajoutons  alors  que  nous  sommes  porté  à 
considérer  le  vermis  comme  étant  en  connexion  très  étroite  avec  l’appa¬ 
reil  vestibulaire.  Volontiers,  et  en  exagérant  un  peu  notre  pensée  actuelle, 
nous  dirions  que  j)our  une  grosse  part  le  vermis  est  à  séparer  des  hémis¬ 
phères  et  des  pédoncules  cérébelleux  et  à  rapprocher  fortement  au 
contraire  de  l’appareil  vestibulaire. 

bientôt  sans  doute  nous  connaîtrons  les  lésions  organiques  en  question 
et  les  discussions  recevront  alors  une  sanction  de  fait  qui  sera  instructive 
pour  tous. 


Sur  une  forme  d’amyotrophie  de  distribution  particulière, 

paî-  M.  Iîarraquiîu-Ferré  (de  Bareelriii(0;, 

L  observation  d’un  malade  présentant  une  distribution  amyotrophique 
atypique  et  difficilement  encadrable  parmi  les  formes  connues,  nous  a 
'uduit  à  publier  ses  syndromes  et  les  photographies  ci-jointes. 


Il  s’agit  (l’un  lioiiune  de  40  ans.  paraissant  avoir  une  bonne  santé,  chauffeur  de  taxi 
®  son  métier.  Dans  sa  vio,  on  ne  trouve  d’autre  tait  patliologirpio.  (pi  un  rliuinatisine 
^'■ticulaire,  remontant  à  une  vingtaine  d’années. 

oa  maladie  actuelle  commença  il  y  a  7  ans.  se  manifestant  par  une  faiblesse  de  la 
Jambe  gauche  qui  fut  bientôt  remarquée  aussi  dans  la  jambe  droite.  Cette  faiblesse  mo- 
a  tou  jours  progressé  lentement  et  bilatéralement,  mais  toujours  plus  prononcée 
est^*  jambe  gauche.  lïn  nu''me  temps,  le  malade  remari[ue  ((ue  ce  mampie  de  force 
accompagné  d’amaigrissement  des  jambes.  Il  sc  plaint  aussi  d’une  gène  ipi’ii  explique 
bie  étant  une  algie  rhumatismale,  localisée  dans  la  région  lombo-sacrée,  accompa- 
elle  aussi  d’un  amaigrissement  des  fesses. 

fp.  ^  ®’^Ploration  (fig.  1),  l’amyotrophie  prononcée  des  muscles  des  jambes  et  des  fesses 
Pectant  la  musculature  dos  cuisses,  attire  l’attention, 
après  l’examen  fonctionnel  et  électriiiue,  il  résulte  que  :  pour  la  jambe  droite, 
no  psoas -iba([ue-(  jiarfaltc  ;  celle  des  muscles  extenseurs  delà  cuisse,  également 

ré  ^  fonction  des  fléchisseurs  de  la  cuisse  semble  légèrement  débilitée,  mais  la 
J  électrique  est  normale.  Le  tibial  antérieur  commence  à  être  maintenant  légè- 

fbinué  processus  atrophique  et  la  réaction  électrique  est  simplement  di- 

I®radl  les  muscles  du  mollet  sont  déjà  notablement  atrophiés  et  la  réaction 

Une  ®  ^‘®P®’’U- Seulement  la  fermeture  du  courant  galvanique  intense  détermine 
secousse  pathologique  dans  les  muscles. 
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Dans  la  jambe  gauche,  la  première  et  la  plus  fortement  intéressée,  nous  trouvons  b^s 
muscles  psoas-iliaques  etquadriceps  sains.  Le  muscle  titial  antérieur  est  tellement  atrophié 
qu’il  laisse  voir  un  creux  dépressif  causé  par  son  mamiue  de  volume,  le  pied  est  jiendant 
et  il  y  a  eu  steppage.  La  figure  2  confirme  son  insuffisance  absolue.  L’excilalion 
faradique  ne  proportionne  aucun  mouvement  musculaire  et  seul,  le  courant  galvaniipie 
intense  détermine  une  expression  pathologique.  La  masse  musculaire  du  mollet  est  étra- 
lement  atrophiée  et  on  observe  les  mômes  signes  dégénératifs. 


Fig.  1.  Fig.  2.  Fig.  :K 


appelle  davantage  l’attention  (fig.  .’i).  L’examen  électrique  nous  montre  la  môme 
participation  des  muscles  pelvi-trochantériens,  ce  qui  provoque  une  démarche  balancée 
rappelant  celle  de  l’oie.  Aucun  autre  muscle  n’est  affecte:  le  tronc,  les  extrémités  supé¬ 
rieures  et  les  mains  sont  parfaits  et  de  fonction  robuste,  si  bien  que  cet  homme  jouit 
d’une  compensation  fonctionnelle  suffisante  pour  continuera  gagner  sa  vie  en  exerçant 
le  métier  de  chauffeur  de  taxi. 

Les  nerfs  crâniens  sont  sains,  mais  les  réflexes  rotuliens  et  achilléens  abolis.  11  n’y  a 
pas  de  signe  de  Babinski  et  le  réflexe  ne  se  produit  plus  par  suite  des  altérations  muscu¬ 
laires. 

Los  investigations  de  Laboratoire  sont  les  suivantes  :  le  malade  est  porteur  de  certi- 
llcats  d’examen  de  Bordet-Wassermann  et  tous  deux  ont  donné  un  résultat  négatif- 


SÉANCE  DU  1"  FÉVRIER  1934 


•243 


Nous  extrayons  U;  liciuii.lc  céphalo-rachidien,  dont  le  résultat  de  l’analyse,  faite  au  la¬ 
boratoire  de  l’hôpital  de  la  Sainte-Croix  et  Saint-Paul,  est  le  suivant  : 

Albumine,  0,20  ;  Pandy  négatif  ;  Nonne  Afielt  négatif  ;  cellules  1  ;  Wassermann  né¬ 
gatif  ;  benjoin  coiloïdal  000022222210000, 


En  résumé,  nous  sommes  en  présence  d’un  malade  porteur  d’une  amyo- 
ti'ophie  dont  le  diagnostic  nous  a  mené  à  penser  que  l’amyotrophie  pour¬ 
rait  être  consécutive  à  un  rhumatisme  si  on  se  basait  sur  les  fréquentes 
manifestations  rhumatismales  dont  se  plaint  le  malade  ;  mais  nous  ne 
pouvons  admettre  ceci,  étant  donné  que  nous  avons  trouvé  :  une  distri¬ 
bution  amyotrophique  non  para-articulaire, uneparalysietibiale  antérieure, 
prononcée  dans  la  jambe  gauche,  et  une  autre  paralysie  tibiale  antérieure, 
initiale  dans  la  jambe  droite,  d’une  évolution  très  lentement  progres¬ 
sive. 


De  plus,  le  processus  amyotrophique  progresse  malgré  l'absence  actuelle 
lie  gêne  du  type  rhumatismal. 

Finalement,  les  articulations  sont  libres  et  les  modifications  électriques 
des  muscles  atteints  ne  sont  pas  le  propre  d’une  amyotrophie  arthritique, 
dite  aussi  réflexe. 

Il  faudrait  envisager  le  cas  où  notre  malade  serait  atteint  de  poliomye- 
litis  produite  par  le  virus  de  Heine  Medin  ou  bien  par  n’importe  quel 
autre  virus  des  producteurs  de  cadres  neuraxitis  primitives  ;  mais  il  faut 
avouer  que  le  cours  si  lentement  progressif  (7  ans)  et  l'évolution  toujours 
apyrétique  du  cas  que  nous  étudions,  font  difficilement  accepter  ces  dia- 
Shostics,  Ceux-ci  pourraient  être  plus  difficiles  entre  certaines  polyné- 
''rites  et  myopathies,  puisque  dans  ces  deux  maladies  il  y  a  atrophie 
niusculaire  et  abolition  de  réflexes  et  qu’elles  n’intéressent  pas  la  voie 
Pyramidale.  Mais  la  distribution  syndromique  des  polynévrites  est  plus 
symétrique  Enfin  il  n’y  a  aucune  trace  d’infection  ni  de  toxicité. 

11  est  difficile  aussi  d’admettre  le  diagnostic  de  certaines  myopathies  où, 
habituellement,  ce  sont  les  muscles  voisins  du  tronc  qui  sont  affectés  et  où 
h  ''ague  de  Schifï  se  trouve  précocement  abolie  (Barraquer)  et  on  observe 
hheoreune  pseudo-hypertrophie  musculaire  non  constante. 

Nous  ne  pouvons  pas  admettre  le  diagnostic  d’une  myopathie  primitive, 
lype  Leyden-Moebius,  puisque  les  muscles  de  la  ceinture  pelvienne  ne  sont 
Phs  atteints.  Il  n’est  pas  nécessaire  de  citer  la  forme  de  Zimmerlin  où  la 
précocité  de  l’intérêt  des  muscles  pectoraux  est  la  normale,  étant  donné 
'Ihc  les  muscles  pectoraux  de  cet  homme  sont  indemnes  et  robustes. 

•  y  a  moins  de  raisons  encore  pour  croire  qu’il  s’agit  d’un  malade  por- 
®hr  dun  syndrome  de  maladie  familiale  décrite  par  Roussy  et  Lévy 
^“ht  postérieurement.  Van  Bogaert,  P.  Borrmans,  d’Anvers,  et  A.  Popow, 
Leningrad,  ont  apporté  de  nouvelles  publications.  Les  caractères  ca- 
PRaux  de  cette  maladie  qui  la  différencient  de  celle  de  notre  malade  sont 
re  Une  maladie  familiale  et  de  se  caractériser  par  des  troubles  de  la 
"'«p'-hbe  et  les  pieds  bots. 

Ch  ‘^®htre,  l’aspect  de  notre  malade  rappelle  tout  à  fait  la  maladie  de 
h.^’hol  Marie,  et  c’est  sûrement  le  diagnostic  le  plus  acceptable.  Seule- 
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ment,  le  cas  que  nous  étudions  diffère  de  la  maladie  de  Charcot-Marie  en 
ceci  :  notre  malade  n’est  pas  atteint  de  déformation  du  pied  ni  de  l’intérêt 
des  muscles  de  la  main  (jusqu’à  présent,  dumoins).  Par  contre,  il  est  atteint 
de  l’intérêt  amyotropliique  des  muscles  de  la  masse  glutéenne. 

t'.iiAiicoT  ül  Mariu,  Sur  uiio  particularité  d’atrophie  inusculairo  progresive.  Revue 
de  Médecine,  ISHti. 

BAiîiiAçuiiu  Roviralta.  Valeur  séméiologique  de  la  contraction  idéo-musculaire. 
Académie,  de.  Méde.cine.  cl  Cliirurt/ic  de  Barcelone,  I ',122,  et  publié  dans  les  Archives  de 
Neurobiologie,  7,  III,  n”  2,  Madrid, 

Roussy  et  M"”  Lévy.  Maladie  l'ainiliale  parliculière  avec  aréfloxic  tendineuse  et 
pieds  bols.  Revue  Neurologique,  n“  4,  l',)2('i, 

A,  Popow,  b'ne  famille  atteinte  d’une  forme  particulière  de  maladie  héréditaire. 
Revue  neurologique,  novembre  I',t:i2, 

Van  BoGAiiRT  et  Bouiikvians,  liliide  d’une  famille  présentant  la  maladie  familiale 
liarticulière  de  Roussy-Lévy,  Soe.iélé  de  Neurologie,  de  Paris,  séance  du  3  novembre  1 1)32. 


Epilepsie  striée  ;  ses  relations  avec  les  perturbations  extrapyrami¬ 
dales  objectives  (Formes  de  passage  entre  les  crises  hystériques 

et  les  crises  épileptiques),  par  M.  A.  Uouquier. 

Dans  un  mémoire  récent  (1),  j’ai  attiré  l'attention  sur  quelques  manœu¬ 
vres,  permettant  de  déceler  d’une  façon  précoce  une  perturbation  minime 
unilatérale,  ou  prédominant  d’un  côté,  du  système  moteur  extrapyrami¬ 
dal,  en  combinant  le  tremblement  provoqué  par  une  attitude  fatigante,  à 
l’exagération  du  phénomène  idéo-musculaire,  accompagnée  de  vaso  dilata¬ 
tion  cutanée  et  le  plus  souvent  d’hyperexcitabilité  pilomotrice  localisée. 
Dès  1926,  en  collaboration  avec  H.  Vuillaume,  j’avais  étudié  à  propos  du 
diagnostic  des  crises  convulsives  d’origine  épileptique  et  des  crises  hys- 
téri([ue,s,  refusant,  comme  tous  les  neurologistes,  d  admettre  l’expression 
d’bystéro-épilepsie,  un  type  de  crises  convulsives  distinct  des  associations 
organico-pithiatiqiies  (2),  et  que  j’ai  cru  pouvoir  appeler  «  formes  de  pas¬ 
sage  entre  la  crise  d’hystérie  et  la  crise  d’épilepsie  ».  Je  les  avais  surtout 
observées  chez  des  malades  atteints  de  myoclonie-épilepsie,  sans  signes 
protubérantiels,  ou  de  syndromes  voisins,  c’est-à-dire  chez  des  sujets 
chez  lesquels,  aux  phénomènes  excito-moteurs  bien  connus,  se  superpose 
un  véritable  dérèglement  de  l’émotivité,  avec  les  troubles  vaso-moteurs 
cutanés  qui  accompagnent  habituellement,  quels  qu’ils  soient,  les  syndro¬ 
mes  hyperémotifs. 

11  semble  bien  que  ce  soit  ce  même  type  de  crises  sur  lequel  M.  le 
Pr  Barré  a  récemment  insisté  et  qu’il  appelle  «  crises  sympathiques  », 

(1)  A.  Roikjuiur.  Miuiamvi'cs  pormottant  de  dèeoler  d’une  façon  précoce  une  per¬ 
turbation  minime  du  système  moteur  exlrapyramidal.  Gazelle  des  Jlôpilaux,  24  août 

(2)  A.  Rououikr  et  II.  VuruuAu.vin.  Hystérie  convulsive  et  éitilejisic.  Associations 
et  formes  de  passage.  Paris  médical,  30  juin  1026,  p.  104. 

J.  Calviit.  Idem.  Thèse,  de  Lgon,  l'.)28. 
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sans  doute  à  cause  de  l’intensité  des  troubles  vaso-moteurs  qu’on  rencontre 
chez  les  sujets  qui  en  sont  atteints  (1).  Les  crises  de  ce  genre  (je  ne  suis 
pas  le  seul  neurologiste  français  qui  en  ait  observé  et  qui  en  poursuive 
I  étude)  sont  particulièrement  fréquentes  chez  les  malades  dont  il  a  été 
plus  haut  question  et  chez  lesquels  nos  manœuvres  permettent  de  déce¬ 
ler  une  lésion  minime,  intéressant  vraisemblablement  les  noyaux  gris 
centraux,  plus  particulièrement  le  système  pallido-nigérien,  quelle  qu’en 
soit  la  cause  (nous  laissons  de  côté  les  diverses  myoclonies-épilepsies, 
affections  beaucoup  plus  rares,  et  dont  le  diagnostic  s’impose). 


En  voici  brièvement  les  caractères.  Le  malade  accuse  des  crises  con¬ 
vulsives  provoquées  le  plus  souvent  par  une  émotion,  une  contrariété, 
augmentant  de  fréquence  lorsqu’il  se  fatigue  physiquement.  Ces  crises 
sont  caractérisées  par  une  perte  de  connaissance  plus  ou  moins  totale, 
d  une  durée  variable,  avec  cbute,  sans  la  succession  des  mouvements 
toniques  et  cloniques  des  membres  habituellement  observés  chez  les  comi¬ 
tiaux  typiques.  Le  sujet  se  débat  d’une  façon  désordonnée,  se  roule  sou¬ 
vent  par  terre,  sans  ménager  avec  ses  pieds  le  mobilier  ou  son  entourage, 
niais  sans  jamais  saisir  de  ses  mains  les  objets  à  sa  portée  ni  déchirer  ses 
vêtements  comme  le  font  les  grands  pithiatiques  dans  leurs  paroxysmes 
convuLsifs  ;  il  ne  se  met  pas  davantage  en  opistothonos,  ne  fait  pas  de 
Sauts  de  carpe,  et  il  est  impossible  de  déclancher  la  crise  ou  de  l’arrêter 
on  excitant  une  zone  dite  hystérogène  ou  frénatrice.  II  y  a  parfois  un  peu 
*1  écume  sur  les  lèvres,  mais  jamais  de  miction  involontaire  pendant  la 
crise.  Celle-ci  se  termine  habituellement,  le  sujet  sur  le  dos,  par  de  grands 
^nuvements  des  membres,  qui  traduisent  un  état  d’énervement  identique 
3  Celui  dans  lequel  se  trouvent  les  grands  pithiatiques.  Après  la  crise,  le 
®*^jet,  dont  le  visage  est  le  plus  souvent  congestionné,  vultueux,  respire 
profondément  et  reste  assez  longtemps  obnubilé,  incapable  de  répondre 
questions  posées,  bien  qu’il  en  comprenne  le  sens.  Il  ne  mord  pas  sa 
^egue,  ne  perd  pas  son  urine. 

Il  est  possible  de  déterminer  l’apparition  d’une  crise  de  la  façon  siii- 
^^nte.  Le  sujet  est  assis,  les  avant-bras  fléchis  à  angle  aigu  sur  les  bras, 
CS  coudes  à  la  hauteur  des  épaules,  les  index  face  à  face,  mais  non  en  con- 
®ct,  les  yeux  fermés  ;  les  genoux  sont  également  lléchis,  le  pied  ne  repo¬ 
sent  sur  le  sol  que  par  les  orteils.  Le  tremblement,  dans  cette  attitude, 
apparaît  au  bout  de  quelques  instants,  parfois  d’un  assez  long  temps,  du 
c  malade  ou  le  plus  atteint,  revêtant  au  membre  inférieur  le  type  du 
mouvement  de  pédale  si  fréquent  chez  les  parkinsoniens,  prédominant  à 
main  au  membre  supérièur.  Nous  n’insisterons  pas  sur  ses  caractères, 
sur  les  signes  qui  nous  permettent,  parleur  analogie  avec  ce  qu’on 
serve  chez  des  parkinsoniens  classiques,  d’en  affirmer  l’origine  striée, 
,  “-nigérienne,  renvoyant  les  lecteurs  au  mémoire  plus  haut  cité.  Chez 
ains  de  ces  sujets,  dont  le  tremblement  acquiert,  au  bout  de  quelques 


(1)  J.-A 


.  Barré.  Revue  neurologique,  juin 
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instants,  une  grande  amplitude,  du  côté  malade,  le  visage  se  congestionne, 
les  mouvements  respiratoires  s’accélèrent  sans  qu’il  puisse  être  question 
d’hyperpnée  ;  le  malade  parait  souffrir  beaucoup,  indisposé  par  son  trem¬ 
blement,  et  finit  par  se  laisser  choir  de  son  siège,  la  crise  convulsive 
offrant  alors  les  caractères  plus  haut  décrits.  Nous  avons  pu  la  provoquer, 
le  sujet  debout.  Chez  tous  ces  malades,  en  plus  des  crises,  il  est  de  règle 
d’observer  des  troubles  dits  névropathiques  :  céphalées,  éblouissements, 
vertiges,  sans  caractères  labyrinthiques,  en  même  temps  que  des  troubles 
importants  du  caractère  :  hyperémotivité,  irritabilité,  impulsivité.  Les 
premiers,  tout  au  moins,  semblent  tous  d'origine  sympathique.  Il  est  à 
remarquer  que  l'on  peut,  en  immobilisant  le  membre  qui  tremble,  pré¬ 
venir  la  crise,  et  que  le  tremblement  provoqué  par  l’attitude  fatigante 
cesse  lorsque  le  sujet  a  perdu  connaissance  et  est  tombé  sur  le  sol. 

Je  crois  qu’il  y  a  un  très  réel  intérêt  à  rechercher  systématiquement 
les  signes  extrapyramidaux  chez  les  malades  qui  présentent  des  crises 
convulsives  revêtant  cette  physionomie  clinique  et  que,  en  ce  moment, 
on  qualifie  plus  volontiers  d’épileptiques  ou  d’épileptiformes  que  de 
pithiatiques. 

Syndrome  delà  calotte  pédonculaire,  par  MM.  C.  I.  üréc.iiia 
(d,  f,.  Du.vGOMiU  (de  Gluj,  Hournanie). 

La  rareté  de  ces  cas,  et  surtout  l’aspect  exceptionnel  de  notre  malade, 
nous  incite  à  présenter  cette  observation. 

K.  Stefan,  4!)  ans  ;  un  oncle  mort  d’apoplexie  cérébrale  ;  sa  femme  tousse  beaucoup 
(tuberculose  ?).  10  ans,  grippe  avec  otite  bilatérale.  Nie  les  maladies  vénériennes; 

il  a  sept  enfants  sains  ;  sa  femme  n’a  pas  eu  d’avortement.  Au  mois  de  septembre 
1933,  pleurésie,  traité  dans  un  hôpital. 

La  maladie  actu(dle  date  de  deux  ans  ;  elle  a  débuté  insidieusement  et  le  malade 
(pii  est  employé  aux  clierninsde  fer  a  remarcpié  des  tremblements  dans  sa  main  droite  à 
l’occasion  de  mouvements  plus  fins  ou  de  précision.  Plus  tard,  les  tremblements  appa¬ 
raissent  après  les  efforts,  après  la  fatigue,  et  ensuite  il  a  eu  des  difficultés  pour  s’ali¬ 
mente:' ;  sa  main  tremblait  (piand  il  buvait,  (juand  il  portait  la  cuiller  à  la  bouche,  le 
lifjuide  débordait,  li  ne  pouvait  plus  se  raser  ut  il  a  dit  abandonner  successivement  le 
rasoir,  è  in  du  et  mé.  anique,  et  a  été  obligé  de  sc  faire  ruser  chez  le  coiffeur.  L’écriture 
est  devenue  trenddée,  à  peine  lisible.  Depuis  une  année,  l(!s  tremblements  ont  aug¬ 
menté  d’intensité  ;  ils  apparaissaient  en  effet  quand  le  malade  levait  ou  étendait  le 
membre  supérieur  droit  et  ont  fini  par  devenir  permanents,  même  pendant  le  repos.  Ces 
tremblements  de  caractère  parkinsonien  intéressent  le  membre  supérieur  droit,  et  sont 
plus  intenses  au  niveau  dcw  mains  ;  ils  s’accentuent  après  les  efforts,  la  fatigue,  les 
émotions.  Pour  obvier  à  cet  inconvénient,  il  tient  son  bras  en  adduction  forcée  et  la 
main  entre  les  boutons  de  son  veston. 

Depuis  une  année  et  demie  approximativement,  quelques  douleurs  rhumatoïdes  dans 
les  lond)es,  en  rapport  assez  souvent  avec  les  variations  de  la  température,  ou  de  la 
pressi((n  barométrique  ;  douleurs  qui  irradient  quelquefois  dans  les  membres  inférieurs, 
et  qui  s’exagèrent  par  la  fatigue,  les  efforts  et  la  marche  prolongée. 

Depuis  le  mois  de  mars  1933,  diminution  de  poids,  amaigrissement  relatif,  quoique 
l’appétit  soit  conservé.  Il  a  l’impression  que,  depuis  trois  ans,  l’acuité  visuelle  et  audi¬ 
tive  il  un  peu  diminué. 

Une  ponction  sous-occipitale  faite  au  mois  d’,  oût  1933  a  donné  un  résultat  corapl^' 
tcment  négatif  (albuminose,  lymphocytose,  reaction  colloïdale,  B.-W.). 
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t-«  malado  est  admis  dans  notre  clinique  le  2(i  octobre  1933.  Taille  108  cm.  Poids 
*i8  kilog.,  indice  crânien  85  ;  oreilles  en  anse.  LégÎM-e  sclérose  de  Taorte  (clinique  médi¬ 
cale  de  M.  llatiegan).  Aux  poumons,  enqihysème  avec  sclérose  périhilaire  (même  cli- 
mque).  Sensibilité  à  la  palpation  de  la  région  appendiculaire  ;  nodule  de  cellulite  à  la 
base  du  thorax  droit.  Les  pupilles  sont  égales,  avec  les  réactions  à  la  lumière  et  à  la  dis¬ 
tance  conservées.  Les  moteurs  oculaires  sont  normaux;  léger  nystagmus  dans  les  mou¬ 
vements  extrêmes  à  droite. 

Les  réflexes  tendineu.x  sont  plus  vifs  du  côté  droit,  avec  clonus  rotulien  épuisable. 
Aucun  réflexe  tendineux  ou  cutané  pathologi(|ne. 

^l'nsihitiié  :  subjectivement  le  malade  n’accuse  ([ue  d’insignifiantes  douleurs  rhuma¬ 
toïdes  dans  les  lombes.  Objectivement  :  hémianestliésie  droite,  intéressant  la  sensibilité 
tactile,  douloureuse,  thermique  et  vibratoire  ;  la  .sensibilité  articulaire  est  conservée,  et 
nous  ne  constatons  que  rarement  des  réponses  inexactes  qui  peuvent  être  attribuées  à 
•  inattention  du  malade.  Les  piqûres  avec  l’aiguille  sont  quelquefois  interprétées  comme 
'les  pressions  ou  comme  des  brûlures.  La  baresthésie  est  troublée  aussi,  ne  pouvant  dis¬ 
tinguer  un  poids  de  100  et  de  800  grammes.  Les  cercles  de  Weber  sont  deux  fois  plus 
inrges  du  côté  malade.  Eu  ce  qui  concerne  le  sens  stéréognosiquc.les  troubles  sont  incons¬ 
tants  :  il  reconnaît  la  majorité  des  objets  (|ue  nous  lui  donnons,  mais  ne  peut  distin- 
sUer  un  canif,  ou  une  pile,  qu'il  distingue  très  bien  avec  la  main  gauche. 

Mutricilc  :  force  dynaniométrique  75  à  gauche  et  35  à  droite  (le  malade  est  droitier). 
La  lorce  musculaire  est  diminuée  dans  tous  les  segments  des  membres  du  côté  droit  et 
*6  malade  s’en  rend  compte.  Les  mouvements  actifs  et  passifs  sont  libres,  on  ne  constate 
pas  de  rigidité  ou  d’hypotonie.  Tonus  musculaire  conservé.  Il  ne  présente  pas  d’atro- 


Phies 


musculaires,  a  part  la  région  thénarienne  droite,  où  l’on  constate  une  petite  atrophie 


où  le  mouvement  d’opposition  du  pouce  se  fait  incomplètement. 

*^ans  le  membre  supérieur  droit  le  malade  présente  des  tremblements  continus  et 
'7ltimiques  à  la  fréqu  ence  moyenne  de  120  par  minute,  et  de  caractère  parkinsonien, 
bùr  l’inscription  graphique  on  constate  aussi  que  ces  tremblements  ont  une  amplitude 
'■elativement  égale  et  qu’ils  sont  quelquefois  groupés  en  salves,  qui  peuvent  être  en 
mpport  avec  les  mouvements  respiratoires.  Ces  tremblements  qui  intéressent  tous  les 
(’Ogments  du  membre  supérieur  sont  beaucoup  plus  exprimés  dans  la  partie  distale  ; 

'  ®  '5’exagèrent  jiar  les  mouvements  et  les  émotions,  diminuent  dans  le  repos  et  le  calme 
disparaissent  dans  le  sommeil.  Quand  le  malade  veut  exécuter  un  mouvement  inten- 
'Onnel,  porter  le  pouce  sur  le  bout  du  nez  par  exemple,  les  tremblements  s’exagèrent  et 
■■‘’PPellent  ceux  de  la  sclérose  en  pla(pies  ou  des  cérébelleux.  Les  tremblements  sont 
^Psenls  dans  le  membre  Inférieur  oii  ils  n’apparais.sent  qu’après  la  marche,  la  fatigue 
'lùelquetüis  après  l’émotion.  Pas  d’adiadococinésie,  ou  autres  symptômes  cérébelleux, 
ï^endant  la  marche,  légère  flexion  du  tronc  à  droite,  et  mouvements  de  balance 
'hoins  amples  que  du  côté  gauche. 

^  9S  de  troubles  de  la  phonation,  llien  d’anormal  à  l'examen  laryngoscopique.  Le 
Ohd  de  l’œil  est  normal.  L’acuité  visuelle  :  O.  D.  =  3/60;  O.  O.  =  6/00.  A  l’examen 
°lùgiqng^  catliarre  tubaire  avec  légère  hyperexcitabilité  labyrinthique  bilatérale  (en 
^  l'i.  concerne  seulement  l’intensité)  et  qui  peut  se  rencontrer  aussi  chez  les  normaux. 

ne  contient  ni  albumine  ni  sucre.  Tension  artérielle  16-8.  Tension  rachidienne 
^  >  albuminose,  lymphocytose,  réactions  collo'fdales  négatives.  La  réaction  B.-W.  du 

®ùg  et  du  liquide  est  négative. 

^0  constate,  en  résumé,  dans  notre  cas  :  1"  hémianesthésie  droite  intéres- 
*®bt  le  tact,  la  douleur,  la  température,  la  sensibilité  vibratoire,  la  dis- 
^^ination  tactile,  la  baresthésie,  et.  en  partie,  le  sens  stéréognosique. 

Tremblement  du  type  parkinsonien,  intéressant  le  membre  supé- 
tremblement  n’apparaissant  qu’après  des  efforts  ou  de  la 
’guedans  le  membre  inférieur. 

tremblements,  quand  il  s’agissait  de  mouvements  intentionnels,  pren- 
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nent  le  caractère  de  la  sclérose  en  plaques.  Les  troubles  pupillaires,  des 
moteurs  oculaires  ou  d’autres  nerfs  crâniens,  sont  absents.  En  ce  qui 
concerne  les  symptômes  moteurs,  on  constatait  des  réflexes  plus  vifs  et 
une  diminution  de  la  force  motrice,  sans  troubles  de  la  marche  et  sans 
réflexes  pathologiques  ;  il  ne  s’agit  par  conséquent  que  d’une  légère 
atteinte  pyramidale,  à  peine  perceptible,  insignifiante. 

Ces  symptômes  nous  imposent  unelocalisation  dansla  calotte pédoncu- 
laire.  A  ce  niveau,  en  efi'et,  nous  trouvons  le  ruban  de  Reil  et  la  forma¬ 
tion  réticulée,  qui  nous  exjiliquent  les  troubles  de  la  sensibilité.  Au  point 
de  vue  de  la  sensibilité,  notre  cas  présentait  comme  des  symptômes  plus 
rares,  l’atteinte  du  sens  de  la  discrimination  tactile  (Claude  et  Lévy- 
Valensi  citent  à  ce  propos  le  cas  de  Quercy)  et  en  partie  le  sens  sté- 
réognosique.  Dans  la  calotte  pédonculaire  se  trouve  aussi  la  substance 
noire  de  Soemmering  qui  nous  explique  les  tremblements  parkinsoniens. 
Comme  les  mouvements  étaient  à  peu  prés  exclusivement  localisés  au 
membre  supérieur,  nous  devons  admettre  une  atteinte  partielle  de  la  zone 
qui  préside  au  tonus  du  membre  supérieur.  Les  localisations  du  locus 
niger,  admises  à  peu  près  par  tout  le  monde,  man(juent  cependant  de 
localisations  précises.  Comme  entre  le  locus  niger  et  le  ruban  de  Reil 
se  trouve  intercalé  le  noyau  rouge,  il  est  probable  qne  la  lésion  ménage 
ce  noyau  situé  au  milieu,  ou  ne  l’intéresse  que  trop  peu. 

La  présence  du  pédoncule  cérébelleux  supérieur  à  ce  niveau  de  la 
calotte  nous  explique  le  caractère  intentionnel  et  un  peu  dysmétrique  des 
tremblements.  Le  voisinage  de  la  voie  pj'ramidale  nous  explique  aussi 
très  bien  l’insignifiant  déficit  moteur.  A  propos  de  l’hémiplégie  qu’on 
rencontre  dans  le  syndrome  du  pied  du  pédoncule,  Brissaud  avait  fait 
remarquer  c|ue,  lorsque  le  foyer  est  localisé  à  la  partie  interne,  la  para¬ 
lysie  est  prédominante  à  la  face.  C’est  un  argument  de  plus,  et  par  analo¬ 
gie,  pour  admettre  dans  notre  cas  une  lésion  à  la  partie  interne  ou  externe 
de  la  calotte  avec  le  ménagement  du  noyau  rouge,  lésion  qui  expliquerait 
l’atteinte  prédominante  du  membre  supérieur. 

En  ce  qui  concerne  l’étiologie,  nous  ne  possédons  aucune  date  précise; 
comme  la  femme  de  ce  malade  est  suspecte  de  tuberculose,  que  le  malade 
a  une  sclérose  périhilaire,  que  sa  maladie  a  une  allure  lente,  on  poucrait 
supposer  un  tubercule,  éventuellement  une  tumeur  bénigne.  Un  ramollis¬ 
sement,  considérant  son  installation  insidieuse,  le  manque  du  moindre 
vertige  ou  ictus,  le  manque  d’hypertension,  de  syphilis,  etc.,  nous  paraît 
tout  à  fait  improbable. 

La  chorée  fibrillaire  de  Morvan.  Sa  localisation  au  niveau  des  cen¬ 
tres  neurovégétatifs  de  la  base.  Ses  relations  avec  l’acrodynie  in¬ 
fantile  par  MM.  Henri  Loger,  Lmanuei.k  Rf.kelts  cl  .Joskpii  \ixibz- 

La  description  de  la  chorée  fibrillaire  de  Morvan  est  déjà  ancienne.  Et, 
depuis  le  mémoire  de  Morvan  {Gazelle  hebdomadaire  de  Médecine  el  de  Chi¬ 
rurgie,  t.  XXVII,  p.  173,  186,  200),  aucune  observation  française  n’en 
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a  été  rapportée  jusqu’à  la  communication  de  Mollaret  {Société  neiirolo- 
S'Çne,  6  novembre  1930). 

Le  cas  que  nous  venons  d’observer  mérite  d’être  publié,  à  cause  des 
problèmes  qu’il  soulève  concernant  la  physiologie  pathologique  du  syn¬ 
drome  et  les  rapports  de  la  chorée  fibrillaire  avec  l’acrodynie  infantile. 


Bon...  César,  ûgé  dp  21  ans,  boulanger,  demeurant  à  Flassans  (Var),  entre  à  la  Clinique 
neurologique  le  19  mai  1933  pour  crises  sudorales  avec  érythème,  contractions  muscu¬ 
laires  involontaires  et  troubles  du  caractère. 

Ses  ANTKCÙDENTs  |)ersonncls  sont  sans  inqiortance.  Son  ])ère  est  mort  à  la  guerre.  Sa 
mère,  âgée  de  48  ans,  est  eu  bonne  santé.  Mlle  n’a  eu  que  2  grossesses  normales.  Le 
frère  du  malade  est  mort  à  21  ans,  vraisemblablement  de  bacillose.-^ 

Le  DÉBUT  de  la  maladie  actuelle  s’est  l'ait  au  cours  d’une  blennorragie.  Bon...  a  con¬ 
tracté,  fin  février  1933,  une  infection  urétrale  qu’il  traita  par  l’arrhéol  et  le  permanga¬ 
nate  et  qui  se  compliqua,  le  quinzième  jour,  d’une  orcliile  droite.  La  température,  élevée, 
devait  atteindre  un  maximum  de  39''7,  persister  pendant  20  jours  et  s’accompagner  de 
douleurs  articulaires  dans  les  coudes,  les  épaules,  le  cou.  La  fluxion  testiculaire  a  co'in- 
eidé  avec  l’atténuation  de  l’écoulement  et  a  duré  une  i[uiiizaine  do  jours. 

Quand  le  malade  veut  commencer  à  se  lever,  au  moment  où  la  température  avait 
oessé,  une  nouvelle  poussée  fébrile  se  déclare  à  39“  pendant  4  ou  .5  jours,  et  coïncide 
nvec  l’apparition  d’une  éruption  très  prurigineuse,  disséminée  sur  tout  le  corps,  d’aspect 
morbilleux,  aux  dires  du  D'  André,  de  liesse-sur-lssole,  qui  a  bien  \  oulu  nous  confier 
malade.  Celle-ci  persiste  4  à  ü  jours  avec  céphalées  et  asthénie.  - 
Dès  que  cette  éruption  s’atténue,  la  fièvre  tombe,  le  malade  essaie  de  reprendre  son 
mvail.  Mais,  vers  la  mi-avril.  Bon...  éjirouve  des  èrû/ure.v,  prédominant  au  niveau  des 
nains,  qui  changent  de  coloration  et  deviennent  rougeâtres.  Ces  brûlures  sont  accen- 
ees  par  la  chaleur  (Bon...  ne  pouvait  s’approcher  du  fou  pour  enfourner  le  ])uin). 

En  même  temps  surviennent  des  crises  sudorales  qui  durent  2  à  3  heures  et  obligent  h 
anger  de  linge.  L’intensité  des  sudations  est  jjlus  accentuée  la  nuit.  Les  sueurs  prédo- 
hent  au  tronc  et  aux  membres  supérieurs,  plus  particulièrement  aux  aisselles  et  aux 
^hs,  mais  le  malade  ne  sue  pas  <les  pieds,  dont  il  suait  habituellement  l’été, 
on...  signale  également  une  salivation  très  abondante,  paraissant  également  exagé- 
nuit  et  tachant  l’oreiller. 

très^*  s’accompagnent  d’une  éruption  ([ui  diffère  de  l’érythème  primitif,  reste 

,.  P^’urigineuse  et  persiste  depuis  deux  mois.  Dans  les  espaces  interdigitaux,  elle  a 
t>'ès  abondante 
^  ^  la  main. 

Bon...  ( 


e  et  s’est  terminée  )i 


e  desquamation,  étendue  ei 


las  b  constate  également  l’apparition  de  cnnlraclions  musculaires  involontaires  dans 
ms,  les  jambes,  les  muscles  du  tronc  et  de  1 


’abdomen,  la  nucfue.  Ces  contractions, 
'lies  surviennent  à  intervalles  variables, 
entraînent  jamais  le  déplacement  d’un 


perçues  par  le  nud.ade.  m 

toujours  limitées  à  i 

^ent  de  membre. 

localis*'^'*^  las  contractions  elles-mêmes  soient  indolores,  il  existe  des  douleurs  sourdes, 
l'i’l'lur'^  '''ms  les  masses  musculaires,  pénibles,  à  type  de  fourmillements,  parfois  des 
fois  mains  et  aux  pieds  surtout)  exagérées  par  le  contact.  Des  céphalées,  par- 

Mai  *  persistent  depuis  la  chute  de  la  température. 

'lèbutV'^*  '^rçl  inquiète  le  plus  le  malade,  ce  sont  ses  troubles  psgehiques.  Depuis  le 
l’exD  date  d’apparition  de  ces  troubles,  il  est  maussade,  agité,  inquiet,  suivant 

fatnille*^*°"  11  devient  irascible,  se  querelle  avec  les  membres  de  sa 

Sent  compagnie  et  les  renvoie  grossièrement  lorsqu’ils  s’intéressent  àlui.  Il 

l'ateur  asthéni(]ue,  mais  s’agite  sans  raison.  Le  sommeil  est  rare  et  peu  répa- 

agrypnie  l’inquiète  considérablement. 

abdoni”^  nniaigrissement  et  quelques  troubles  digestifs  :  douleurs 

males,  constipation. 
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Examf.n.  —  On  pston  [in!S(!ncc  d’un  sujet  vigoureux  montnint  une  certaine  émotivité. 

Les  sccnimns  miisr.iilairi’H  sont  t)rusiiues,  très  rapides,  ne  déplaçant  Jamais  le  segment 
du  membre.  Elles  sont  très  irrégulières  dans  le  temps  :  on  ne  peut  mettre  aucun  rythme 
en  évidence.  Elles  sont  plus  l'ré((uentes  après  la  latigue  (flexion  et  e.xtension  successives 
du  genou  on  du  pied,  par  exemple).  Il  ne  paraît  lias  y  avoir  de  localisation  élective  :  elles 
surviennent  dans  les  points  les  plus  divers.  Peut-être  sont-elles  plus  frérpientes  là  où 
les  masses  musculaires  sont  très  développées  (fesse,  ipiadriceps).  .\  aucun  moment,  les 
.secousses  n’ont  un  caractère  myoclonique. 

Aux  membres  inférieurs,  on  note,  à  la  fesse,  à  la  cuisse,  au  mollet,  une  véritable  ondu¬ 
lation  musculaire,  par  suite  de  la  succession  des  contractions  fasciculaires  ([ui  se  pro¬ 
pagent  le  long  du  segment  du  niemlire.  Ues  secousses  plus  brèves  et  linéaires  [leuvent 
être  inlorprétées  comme  des  contractions  librillaires. 

A  l’abdomen,  ces  secousses  musculaires  se  trailuisent  par  de  petites  trémulations  rpii 
ne  sont  pas  de  type  fibrillaire  net. 

Aux  membres  supérieurs,  les  contractions  sont  de  même  type  qu’aux  membres  infé¬ 
rieurs,  mais  elles  sont  plus  espacées  et  moins  fréquentes. On  note  queh[ucs  mouvements 
de  flexion  des  doigts  avec  légère  latéralité,  de  rythme  et  de  localisation  très  variables. 

Au  visune  rl  à  lu  nuriue.  on  ne  constate  pas  de  secousses  musculaires,  quoique  le  malade 
eu  ressente  parfois. 

L’état  de  contraction  ou  de  relâchement  du  segment  de  mendire  ne  parait  influer  ni 
sur  l’amplitude  ni  sur  le  nombre  des  contractions.  La  percussion  musculaire  [les  rend 
cependant  plus  fréquentes. 

L’examen  des  téguments  montre  une  éruption  de  type  sudnmina,  limitée  au  tronc,  sur 
les  plans  dors.mx  et  ventraux,  plus  étendue  en  arrière. 

Aux  deux  mains,  la  peau  est  sèche,  rugueuse  et  porte  des  traces  de  desquamation 
récente,  surtout  abondante  sur  les  doigts  et  la  face  palmaire  ;  cette  <lesquamation  se 
fait  par  plaques  limitées  et  non  en  masse.  Les  mains  présentent  une  coloration  rougeâtre, 
plus  nette  à  la  paume  mais  également  à  la  face  dorsale,  qui  n’existait  pas  avant  les 
troubles  actuels,  et  qu’on  ne  retrouve  pas  aux  pieds. 

tj’ejpluraliun  du  si/slème  nerveux,  en  dehors  de  l’état  musculaire  déjà  signalé,  ne  ré¬ 
vèle  que  peu  de  symptômes. 

La  motilité  générale  est  excellente.  Dans  la  position  gynécologique,  on  remanpie  un 
tremblement  menu,  généralisé  à  tout  le  mernlire. 

Aux  membres  inférieurs,  les  réflexes  tendineux  sont  parfois  vifs,  les  réflexes  plantaires 
et  crémastériens  normaux,  fin  note  une  tonicité  un  pim  augmentée,  mais  sans  contrac¬ 
ture  vraie.  Pas  de  dysrnétrie  ;  aucun  trouble  objectif  de  la  sensibilité  superficielle  ni 
profonde  (pas  de  Lasègue).  Réflexes  abdominaux  plus  vifs  à  gauche. 

Aux  niembi'cs  supérieurs,  la  force  musculaire  est  excellente.  Tremblement  dans  l’at¬ 
titude  du  serment.  Pas  de  dysmotrie  ni  d'adiadococinésie.  Réflexes  stylo-radial,  bicipi' 
tal,  tricipital,  plutôt  vifs.  Aucun  trouble  objectif  de  la  simsibilité  dans  les  zones  où  1® 
malade  signale  les  paresthésies. 

Aucun  signe  méningé  :  pas  de  raideur  de  la  niiipie,  ni  de  Kernig. 

A  la  face,  aucune  paralysie,  aucun  trouble  de  la  mastication,  de  la  déglutition.  <1® 
la  phonation.  Les  pupilles  sont  égales,  régulières,  très  contractiles  à  la  lumière  et  à  la 
distance.  Pas  de  nystagmus.  Pas  d’hypersécrétion  lacrymale. 

Rien  à  signaler  aux  divers  autres  appareils,  en  dehors  de  la  c,onsti[iation  opiniôtre  et 
d’un  suintement  urétral  persistant.  Quoique  [iresentant  une  légère  turgescence  de  la 
verge,  le  malade  se  plaint  de  n’avoir  plus  d’érections. 

Pouls  :  8.5.  Respiration  :  19  par  minute.  Pression  artérielle  :  bras  droit:  17-9  ;  jambe 
droite  :  18-1(1  ;  bras  gauche  18-10  ;  jambe  gauche  :  18-10.  Réflexe  oculo-cardiaque  • 
aucune  action  sur  la  fréquence  du  pouls. 

Le  juin,  à  10  h.  30,  par  injection  de  pilocurpine  (1  cc.),  on  obtient,  I  /4  d’heure  aprè-®. 
une  sudation  généralisée  à  tout  le  corps  avec  réaction  ansérinc  de  la  peau  et  salivation- 
Les  pupilles  sont  myotiques.  Les  contractions  fibrillaires  diminuent  de  nombre  d- 
d’amplitude.  Pouls  à  90,  3/4  d’heure  après  l’injection  :  à  100,  I  licure  après.  La  sudation 
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commence  à  diminuer  ù  ce  moment-lù,  les  contrariions  sont  de  nouveau  très  fréquentes 
et  paraissent  plus  amples  qu’avant  l’injection. 

Dans  raprès-midi,  les  manifestations  végétatives  ont  disparu,  le  malade  accuse  un 
peu  de  fatigue,  les  contractions  sont  plus  fréquentes.  Aucune  action  de  la  pilocarpine 
sur  les  fonctions  motrices  intestinales. 

1-e  2  juin  1933,  on  injecte  par  voie  veineuse  1/400.000  (Viidrénrilinc.  Celle-ci  augmente 
•a  tension  de  17  à  22  en  1  minute,  pour  baisser  à  18  en  3  minutes.  Le  pouls  passe  de 
80  a  (10  en  2  minutes,  remonte  à  7(1  en  2  minutes  également. 

Cn  fait  quolidumnement  au  malade  une  injeclion  intraveineuse  de  1/4  de  milli¬ 
gramme  d’atropine.  Dès  le  .3''  jour,  le  pouls  est  à  120,  ne  se  ralentit  pas  dans  la  posi¬ 
tion  couchée.  Pression  artérielle  :  1(1,5  -  11,5. 

i^es  secousses  musculaires  soid.  beaucoup  plus  nombreuses.  Le  malade  est  agité,  le 
tremblement  s'aee(mtue.  Des  secousses  brèves  et  rajiides  des  doigts  sont  notées  (flexion, 
extension,  mouvements  do  latéralité).  Ces  mouvements  sont  brusques,  sans  rythme  et 
®ans  aucun  synchronisme.  Dn  note  également  des  secousses  fibrillaires  au  cou  et  au 
''■sage,  surtout  à  gauche. 

Dans  l’attitude  du  serment,  le  tremblement  est  très  accentué  cl  les  secoussses  mus¬ 
culaires  intéressent  les  doigts  et  même  la  main. 

On  cesse  les  injections  d’atropine. 

0  çP”*  Ponclinn  lombaire  (20  mai  1933)  montre  un  liquide  clair  :  tension  ;  15-7,  cytologie  : 

élément,  albumine  :  0  gr.  15  au  rachialbumimimètre  de  Sicard.  La  recherche  de  la 
j’caction  de  B.-W.  est  négative.  Le  dosage  de  la  guanidine  (Dr  Pékélis)  montre  0,0023  par 


ans  le  sang,  oi'i  les  réactions  de  B.-W.  et  de  Hecht  sont  négatives,  divers  dosages, 
®unt  pratiqués;  urée  :  0, 47,  indican  :  0,  réaction  xanthoprotéique  :  20,  phénols:  0,018  mg., 
'■ealinine  préformée  :  0,01875,  créatinine  totale  :  0,09  mmgr.,  guanidine  0,0023  mgr. 
^  n  institue  un  traitement  par  la  naïodine.  Le  8  juin  1933,  les  sensations  de  brfilures 
nué  intenses  aux  extrémités.  L’érythème  des  extrémités  a  notablement  dimi- 

On  ne  note  plus  de  desquamation.  L’éruption  du  tronc  a  disparu  en  grande  partie. 
®'’*'”'ation  devient  brunâtre.  Le  prurit  persiste.  Le  sommeil  est  meilleur.  Les  crises 
orales  ne  paraissent  pas  modifiées.  L’examen  neurologique  ne  montre  pas  de  modi- 
'  ions  dans  le  caractère  des  contractions  fibrillaires.  Le  tremblement  des  membres 


**  ’^ignaU 


s’est  atténué.  On  ne  constate  pas  de  contractions  à  la  face,  quoique  le  malade 


traitement  :  acécUoline  à  0,20  tous  les  2  jours, 
gêné  DI33,  amélioration  des  sueurs  et  du  tremblement.  Bon....  reste  surtout 

j^^tar  une  constipation  opiniâtre  avec  ténesme  qui  nécessite  un  lavement  huileux, 
fil)  n^-^  1033,  les  sueurs  ont  à  peu  près  complètement  disparu,  les  contractions 

•halad  aont  beaucoup  plus  rares,  les  paresthésies  des  extrémités  atténuées  :  le 
J  6  préfère  cependant  placer  ses  mains  dans  un  endroit  frais, 
sud^  ^  juillet  1933,  a  la  sortie  de  l’hôpital,  l’état  a  continué  à  s’améliorer.  Les  crises 
Cessé uul  disparu,  les  contractions  sont  de  plus  en  plus  rares,  la  constipation  a 
Pénibi  J^ulade  se  plaint  de  céphalées  et  d’algies  articulaires,  l’insomnie  persiste, 
trgee  d-  '  ®®“^*®fuunt  urétral  n’a  pas  encore  cessé,  A  l’examen,  on  ne  trouve  plus 

dg  .  ^'■uption  sur  les  téguments  ;  les  doigts  sont  un  peu  effilés  et  de  teinte  rosée.  Pas 
’*’upp,|r ^  ^•'uphiques.  Les  contractions  fibrillaires  sponlanéen  ont  disparu.  Elles 
mémes'^'***^*'**^  Tue  si  l’on  percute  les  muscles  à  plusieurs  reprises  :  elles  ont  alors  les 
uelle  de  précédemment,  mais  leur  intensité  paraît  sans  relation  avec 

dans  P  Les  réflexes  tendineux  sont  normaux.  Les  réflexes  musculaires  sont. 

Bon  ®''®®uible,  plutôt  vifs.  Aucun  trouble  sensitif  objectif.  I^tat  général  asthénique. 

Le  13  L'usieurs  séries  d’injections  de  septicémine. 

*■*1601  1933,  il  revient  â  la  Clinique  neurologique.  Les  troubles  qui  persis- 

d'amclf*'^^^^  '  sortie  de  l’hôpital  ont  disparu  assez  brusquement,  après  une  période 
Phase  lente.  Les  phénomènes  morbides  ont  cessé,  en  même  temps,  après 

'^e  d  exacerbation  dans  le  courant  d’août  qui  a  duré  huit  jours  ;  crampes  dou- 
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loureuses,  insomnie  très  marquée,  sensations  de  brfilures  des  pieds  et  des  mains.  Bon... 
trempait  continuellement  scs  pieds  dans  l’eau  froide  et  portait  un  'essuie-mains  mouillé 
pour  se  rafraictiir.  A  la  fin  de  cette  période,  vers  la  fin  d’août,  Bon....  sent  que  son  état 
psychique  se  transforme.  11  devient  moins  irritable.  L’anxiété  et  l’asthénie  disparais¬ 
sent,  l’appétit  revient.  Le  poids,  qui  avait  continué  à  baisser  jus(ju’û  57  k..  devait 
atteindre  en  deux  mois  fift  k.  Il  n’éprouve  plus  ni  brûlures  ni  contractions  et  peut  se 
livrer  sans  fatigue  au  travail  des  cham[)S. 

L’examen  neurologi(pje  est  complètement  négatif.  Bonis  ;  60,  tension  artérielle 
135  1  /2,  indice  4. 

En  résumé,  un  jeune  homme  de  21  ans  fait,  immédiatement  après  une 
blennorragie  grave  compliquée  d’orchite,  de  douleurs  articulaires  et  de 
fièvre  pendant  trois  semaines,  un  syndrome  caractérisé  par  quatre  sortes 

d’éléments  :  des  contractions  fibrillaires,  irrégulières  et  asynchrones,  des 
douleurs  sourdes  à  type  de  brûlure,  des  troubles  psychiques  caractérisés 
])ar  l’anxiété,  l’irritabilité  et  l’insomnie,  et  une  série  de  symptômes  neuro- 
cutanés  d’ordre  végétatif;  sueurs  abondantes,  éruptions  prurigineuses  et 
desquamantes,  acroparesthésie  et  érythrose  spéciale  des  mains.  Il  s’y 
ajoute  un  léger  tremblement  à  petites  oscillations  dans  les  attitudes  fixes 
et  quelques  douleurs  assez  vagues.  L’examen  neurologique,  les  recherches 
de  laboratoire  sont  négatifs,  sauf  l’augmentation  de  la  guanidine  san¬ 
guine  ;  0,0023  inmgr.  et  de  la  créatinine  totale  ;  0,09  0/00. 

L’évolution  apyrétique  se  fait  lentement  vers  la  guérison,  mais  celle-ci 
n’est  complète  (|ii’au  bout  de  7  mois. 

Ce  cas  rentre  nettement  dans  le  cadre  delà  chorée  fibrillaire  de  Morvan- 
Les  contractions,  de  type  surtout  fibrillaire  et  accessoirement  fascicu- 
laire,  diffèrent  de  la  secousse  musculaire,  plus  large,  de  la  myoclonie. 
Leur  irrégularité,  leur  asynchronisme,  sur  laquelle  Morvan  insistait  déjà 
et  sur  laquelle  Krebs  est  revenu  à  son  tour,  les  différencient  des  sj’n- 
dromes  voisins,  en  particulier  du  paramyoclonus  multiplex  de  Friedreich, 
habituellement  rythmique. 

Ce  n’est  pas  seulement  le  caractère  des  secousses  musculaires  qu* 
rapproche  notre  cas  de  celui  de  Morvan,  mais  c’est  l’ensemble  de  la  symP' 
tomatologie. 

Quand  on  relit  avec  soin  l’observation  princeps  de  Morvan,  on  retrouve 
en  effet,  outre  la  chorée  fibrillaire  qui  lui  a  faitdonnerce  nom  à  la  maladiei 
d’une  part  les  troubles  psychiques  caractérisés  par  une  anxiété  et  une 
agitation  incessante  et  évoluant  même  vers  le  délire,  et  d’autre  part,  des 
transpirations  excessives  à  type  nocturne,  un  aspect  rouge  et  gonflé  spécial 
des  mains  rappelant  l’érylbromélalgie,  des  élancements  douloureux  dans 
toutes  les  régions  du  corps.  La  mort  survient  dans  un  coma  analogue  aU 
coma  terminal  de  la  fièvre  typho’ide,  avec  trémulations  de  la  langue  et 
soubresauts  des  tendons,  au  bout  d’un  mois  de  maladie. 

Le  cas  de  Mollaret  lui  est  assez  superposable.  En  dehors  des  contrac¬ 
tions  fibrillaires  typiques,  nous  retrouvons  les  sudations  abondantes,  une 
desquamation  palmaire  et  plantaire  intense,  en  véritables  copeaux,  met¬ 
tant  à  nu  une  peau  rosée,  quelques  douleurs  et  une  sensation  de  lassitude. 
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Il  n’y  manque  que  les  troubles  psychiques...  L’évolution,  favorable,  dure  à 
peine  trois  semaines.  En  raison  de  la  desquamation,  d’une  albuminurie 
aux  environs  d’un  gramme  avec  azotémie  de  0,60,  Mollaret  se  demande 
s  il  ne  faut  pas  incriminer  dans  son  cas  une  étiologie  scarlatineuse. 

De  ces  trois  observations  très  typiques  (1),  nous  pouvons  rapprocher 
un  cas  curieux  de  Colin  et  Dutil  {Revue  d'olo-neuro- ophtalmologie,  1932, 
P-  425-431).  Un  malade,  à  la  suite  d'un  accident  de  chasse  (grain  de 
plomb  dans  un  œil),  fait,  à  l’autre  œil,  une  ophtalmie  sympathique  grave, 
qui,  après  énucléation  de  l’œil,  blessé,  et  après  une  série  de  traitements 
par  le  propidon.  le  sulfarsénol,  le  cyanure  Hg,  le  salicylate  de  soude, 
finit  par  s’amender.  Mais  alors  survient  «  un  véritable  frémissement  des 
fibrilles  musculaires  de  presque  tous  les  muscles  du  corps,  la  face  excep- 
fée  »,  qu'il  nous  paraît  difficile  de  ne  pas  ranger  dans  le  syndrome  de 
^orvan.  A  ces  contractions  s'associent  des  douleurs  particulièrement 
intenses,  empêchant  le  sommeil,  et  des  troubles  du  caractère  à  type  d’abat- 
fetnent  et  de  pleurs  continuels,  de  tendance  au  suicide.  Cet  état  guérit 
nu  bout  de  deux  mois  et  demi.  Nous  ne  trouvons  pas  ici  les  troubles  su- 
rnux  ni  les  troubles  vaso-moteurs  des  extrémités,  mais  ce  tableau 


doi 


Pnraîtbien  rentrer  dans  le  cadre  de  la  chorée  fibrillaire  de  Morvan. 

Cette  chorée  fibrillaire,  dans  ses  cas  les  plus  complets,  nous  paraît 
®nc  comporter  : 

1“  Des  fibrillalions  musculaires  rapides,  asynchrones,  généralisées,  par- 
^ fièrement  intenses,  différentes  par  leur  rapidité  et  leur  diffusion  des 
‘Contractions  (ibrillaires  de  la  sclérose  latérale  amyotrophique,  et  par  leur 
^^^Q^^fére  parcellaire,  des  myoclonies  ; 

°  Des  douleurs,  indépendantes  des  contractions  musculaires,  souvent 
'■(les,  à  type  de  courbature  et  de  rongements,  exceptionnellement  plus 
*30**  Psoudotabétiques  ; 

des  troubles psgchiques  à  base  d’asthénie  et  d’irritabilité  ; 
tout  un  syndrome  neurovégétatif,  prédominant  au  tronc  et  aux 
uiités  supérieures,  avec  sudation  abondante,  desquamation  et  rougeur 
tiains. 

obs  en  outre,  comme  caractères  communs  à  ces  diverses 

gi  ^.^'^‘fi'ons,  Vexamen  neurologique  négatif.  Vabsence  de  fièvre,  l'évolution 


tuell, 

N, 


I  ou  subaiguë  (trois  .semaines,  deux  mois  et  demi,  sept  mois),  habi- 
ouient  favorable,  sauf  dans  le  cas  de  Morvan. 

ous  ne  saurions  troj)  insister  sur  l’importance  des  troubles  neurové- 


appoint  psyehopathique  qui  donne  à  la  chorée  fibrillaire 
les  y*’*onomie  qui  lui  est  propre  et  qui  en  fait  un  type  à  part  parmi 
de  bien  différent  ,  en  particulier,  du  paramyoclonus  multiplex 

fibrilla'  ®  rapproché  de  la  chorée  fibrillaire  les  myoclonies 

®*''es  de  Kny  et  la  myokymie  de  Schultze.  N'ayant  pu  consulter  les 

g,o*'Van*cono*^'^*  observations  succinctes  ((ui  suivent  le  cas  princeps  du 
^  ®yanl  de  „  ®,™enl  des  fails  assez  disparates,  beaucoup  moins  caracto 
ommun  avec  tui  ([ue  les  caractfires  des  secousses  n 


caractéristiques  et 
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observations  originales,  nous  ne  pouvons  nous  prononcer  ;  nous  faisons 
toutefois  remarquer  que  Schultze  note  de  l’hyperhidrose  des  jambes  et 
des  pieds,  ce  qui  rapprocherait  son  cas  des  faits  sus-mentionnés. 

h’éliologie  est  assez  imprécise.  Dans  le  cas  princeps  de  Morvan,  on  ne 
trouve  dans  les  antécédents  qu’une  gale  infectée  et  invétérée.  Mollaret 
émet  l’hypothèse  d’une  scarlatine  fruste,  en  raison  d’une  néphrite  légère 
et  d’une  desquamation  ;  mais  la  néphrite  est  peut-être  due  à  l’atteinte 
concomitante  du  rein  par  un  processus  infectieux  causal.  (Elle  se  retrouve 
dans  la  terminaison  du  cas  de  Morvan,  et  la  desquamation  existait  dans 
notre  cas  qui  ne  peut  être  rapporté  à  la  scarlatine.)  Chez  le  malade  de 
Colin  et  Dutil,  l’affection  se  développe  dans  le  décours  d’une  infection 
oculaire  grave,  d’une  ophtalmie  sympathique  posttraumatique.  Enfin, 
notre  cas  apparaît  aussitôt  après  la  phase  aiguë  d’une  infection  gonococ¬ 
cique  sérieuse  ;  blennorragie,  orchite,  fièvre,  douleurs  articulaires. 

Malgréla  diversité  des  cas  et  malgré  l’évoluiion  apyrétique  du  syndrome 
une  fois  constitué,  un  élément  infectieux  paraît  être  à  la  base  de  ces  quel- 
(|ues  observations.  Il  est  vraisemblable  qu’une  infection  locale  (oculaire, 
urétrale,  cutanée)  permet  à  un  virus  neiirotrope  de  frapper  le  névraxe. 

S’agit-il  d’un  virus  neiirolrope  spécifique  ?  Etant  donné  le  petit  nombre 
de  cas  observés,  il  est  difficile  de  conclure.  Mais  nous  ne  croyons  pas, 
malgré  le  tableau  clinique  très  spécial,  qu'il  faille  multiplier  à  l’envi  les 
virus  neurotropes.  Les  caractères  particuliers  peuvent  être  simplement 
dus  à  la  localisation  élective  sur  telle  ou  telle  portion  du  système  nerveux 
d’un  virus  neurotrope  plus  banal. 

Où  localiser  celle  action  élective  ?  Malgré  le  grand  nombre  des  travaux 
auxquels  a  donné  lieu  l’étude  des  myoclonies,  dont  la  chorée  fibrillaire 
est  une  variété  toute  spéciale,  nous  ne  sommes  pas  fixés  d’une  façon  défi¬ 
nitive  sur  le  siège  anatomique  de  leur  processus  causal.  La  plupart  des 
auteurs  les  rattachent  à  une  origine  striée  ou  sous-thalamique,  quelques 
auteurs  les  considèrent  comme  d’origine  médullaire. 

Dans  la  maladie  de  Morvan,  la  coïncidence  des  secousses  fibrillaires 
avec  les  douleurs  (qui,  tout  au  moins  dans  un  cas,  étaient  très  violentes) 
pourrait,  à  la  rigueur,  s’expliquer  par  une  lésion  médullaire  léchantcornes 
antérieures  (secousses  fibrillaires),  cornes  postérieures  (algies)  et  les  for¬ 
mations  sympathiques  du  tractus  intermédio-latéralis (troubles  vaso-mo¬ 
teurs)  :  la  prédominance  des  troubles  végétatifs  au  tronc  et  aux  membres 
supérieurs  serait  en  faveur  d’une  atteinte  cervico-dorsale. 

Mais,  on  ne  trouve  chez  aucun  malade  de  systématisation  nette  à  tel 
ou  tel  segment  médullaire.  D’autre  part,  la  prédominance  des  trouble® 
neurocutanés  au  tronc  et  aux  membres  supérieurs  est  loin  d’être  exlusive. 
Les  contractions  fibrillaires  sont  généralisées  même  à  la  face.  L’association 
de  troubles  psychiques  plaide,  elle  aussi,  pour  une  lésion  irritative  céré¬ 
brale.  L’importance  des  troubles  neurovégétatifs  permet  de  supposer  une 
atteinte  des  centres  vaso-moteurs,  sudoraux  et  trophiques  cutanés,  dont 
l’existence  au  niveau  de  la  base  du  cerveau  ne  paraît  plus  douteuse  ;  tout 
comme  l’asthénie,  l’anxiété,  s’expliquent  par  l’excitation  des  centre® 
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psychiques  de  la  même  région  à  symptomatologie  particulière  et  d’ailleurs 
en  connexion  étroite  avec  ces  centres  végétatifs.  Nous  en  venons  même  à 
nous  demander  si  les  douleurs  ne  pourraient  pas  être  d’ordre  sympa¬ 
thique,  et  si  le  type  particulier  des  contractions  fibrillaires  ne  serait  pas 
dû  à  l’élément  sympathique  qui  intervient  dans  la  contraction  musculaire, 
et  à  l’irritation  des  centres  neurosympathiques  musculaires  de  la  région 
hypothalamique,  par  exemple. 

La  chorée  fibrillaire  de  Morvan  deviendrait  alors  une  infection  à  virus 
neurotrope,  peut-être  banale,  mais  à  localisation  élective  sur  diverses  for¬ 
mations  neurovégétatives  de  la  base  du  cerveau,  plus  ou  moins  voisines 
les  unes  des  autres,  et  en  rapports  étroits  entre  elles,  présidant  à  la  sécré¬ 
tion  sudorale,  à  la  trophicité  cutanée,  à  certaines  manifestations  psychi- 
ifues,  à  des  sensations  douloureuses  à  teinte  sympathalgique,  et  à  des 
contractions  musculaires  spéciales  ;  mais  il  est  temps  de  nous  arrêter  sur 
le  chemin  de  l’hypothèse... 

Cependant,  avant  de  terminer  cette  communication  nous  voudrions 
encore  envisager  les  rapports  qui  existent  entre  la  chorée  fibrillaire  de 
Morvan  et  une  affection  en  apparence  fort  dissemblable,  mais  que  notre 
analyse  clinique  nous  permet  de  rapprocher,  l  ’acrodynie  infantile. 

Cette  dernière  se  caractérise  par  l’association  de  manifestations  cuta- 
oées  (hypersécrétion  sudorale,  érythème  à  type  de  rougeur,  desquama- 
^lon),  et  de  troubles  nerveux  (douleurs  des  extrémités,  troubles  psychiques 
^  *^ype  surtout  d’irritabilité,  d’asthénie,  d’insomnie),  par  l’absence  de 
''^re,  par  l’évolution  en  quelques  mois  vers  la  guérison.  Ne  retrouvons- 
*ious  pas  ici  la  plupart  des  troubles  neurovégétatifs  et  psychiques  que 
''eus  avons  signalés  dans  la  chorée  de  Morvan,  troubles  qui  eux  aussi 
^édominent  aux  extrémités  ?  Rappelons  que  notre  malade  et  celui  de 
ervan  avaient  une  couleur  rougeâtre  de  la  peau  des  mains,  assez  sem- 
elu  à  celle  de  l’acrodynie.  11  manqué,  dans  l’acrodynie  infantile,  les 
J.  dusses  fibrillaires  caractéristiques  de  la  chorée  de  Morvan  :  cependant, 
dès^*^^  '*''*uurs  signalent  l’existence  de  myoclonies  :  mouvements  cloniques 
muscles  de  la  paupière  supérieure  gauche  et  des  muscles  voisins  de 
labiale  du  même  côté  (Nobécourt  et  Pichon,  Soc.  Péd., 
tevr.  1927),  mains  et  doigts  soulevés  par  une  secousse  rappelant  celle 
(Péhu),  myoclonies  de  la  face  et  con- 
brusques  violentes  du  diaphragme  (Rocaz,  Pratique  Méd.  illus- 
Méd  myoclonies  du  membre  inférieur  droit  (Dévie  et  Danjat,  Soc. 

JJ  Lyon,  30  oct.  1928). 

mfa  donc  bien  qu’il  y  ait  des  formes  de  transition  entre  l’acrodynie 

les  H  *  l**  chorée  fibrillaire.  Ces  deux  affections  se  rapprochent  toutes 

**>fect‘  ^  l’existence  des  troubles  neurovégétatifs  et  psychiques,  d’ordre 
4  j>  localisés  à  la  région  mésocéphalique.  L’une  est  plus  particulière 

l®scent l’acroérythrème  y  prédomine,  l’autre,  atteignant  plutôt  ado- 
tiqjjgs  adultes,  s’accompagne  de  secousses  fibrillaires  caractéris- 
«ejjro  i  deux  sont  dues  probablement  à  la  participation  des  centres 
gétatifs  de  la  base  du  cerveau. 
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Addendum  à  la  séance  précédenle. 


Paralysie  infantile  des  deux  membres  inférieurs.  Résultats  d’ar¬ 
throdèses  du  genou  et  du  pied  droits.  Suppléance  du  quadriceps 

gauche  par  l’extenseur  du îascia  lata(l),  pai  MM.  Andric-Thomas, 

Étienne  ^^orrel  (ît  M““  SoRREL-r)EJERiNE  ipr/Si'ni.atinn  d(;  m  ilade). 

L’enfant  M...  Madeleine,  âgée  de  13  ans  1/2,  entre  dans  le  service  de 
l’un  de  nous,  à  l'hôpital  Trousseau,  en  février  1931,  pour  une  paralysie 
infantile  bilatérale  des  membres  inférieurs  avec  troubles  trophiques  très 
accentués. 

Elle  a  été  atteinte  de  poliomyélite  aiguë  à  l’âge  de  3  ans.  Actuellement 
elle  ne  peut  se  déplacer  qu’à  grand’peine  avec  des  béquilles  et,  pratique¬ 
ment,  elle  est  restée  confinée  au  lit  depuis  son  enface. 

A  l’examen,  on  est  frappé  de  l’importance  des  troubles  trophiques  des 
membres  inférieurs  ;  adiposité  excessive,  peau  tendue,  luisante,  cyanosée, 
avec  marbrures,  ulcérations  de  la  face  interne  du  1/3  inférieur  de  la  jambe 
droite,  à  fond  atone,  laissant  sourdre  une  sérosité  claire.  Refroidisse¬ 
ment  très  marqué. 

Tous  ces  troubles  c[ui  sont  toujours  plus  ou  moins  marqués  dans  les 
paralysies  infantiles,  ontatteint  ici  un  degré ([ue  l'on  ne  voit  qu’cxception- 
nellement.  Les  ulcérations  en  particulier  sont  dévelop|)ées  à  un  point  tel 
qu'il  fallut  (S  mois  de  soins  variés  pour  que  les  interventions  nécessaires 
puissent  être  entreprises.  Si  nous  insistons  dès  maintenant  sur  ce  point, 
c’est  parce  que  ces  troubles  ont  pratiquement  disparu  depuis  que,  grâce 
aux  interventions,  la  marche  put  être  reprise  de  façon  régulière,  et  c’est 
un  des  faits  sur  lesquels  nous  désirons  attirer  l’attention. 

I>es  troubles  moteurs  sont  les  suivants  : 

A  droite,  les  muscles  moteurs  des  orteils  et  du  pied  sont  tous  partielle¬ 
ment  paralysés  :  le  jambier  antérieur,  I  extenseur  commun  des  orteils» 
l’extenseur  propre  du  pouce  et  les  péroniers  latéraux  se  contractent  fai¬ 
blement  ;  le  triceps  sural,  le  jambier  postérieur  et  les  musclesxle  lit 
plante  du  pied  sont  un  peu  moins  atteints.  Il  en  réMilteun  équinisme  sans 
rétraction  vraie  du  tendon  d’Achille,  ipii  apparaît  au  repos  et  disparaît 
lorsque  le  pied  appuie  sur  le  sol,  et  une  déformation  en  varum  qui  ellC' 
au  contraire,  est  fixe  ;  dans  la  station  debout,  l’appui  se  fait  uniquement 
sur  le  bord  externe  du  pied. 

Les  muscles  moteurs  de  la  jambe  sont  inégalement  atteints  :  le  quadri¬ 
ceps  droit  ne  se  contracte  que  faiblement.  'I  maintient  cependant  la  jambe 
en  extension  sufli.sante  pour  que  dans  la  llexion  de  la  cuisse  sur  le  bassin 
la  malade  décolle  le  talon  du  plan  du  lit. 

(t)  Communioalidn  faite  à  la  séance  du  11  janvier  19.'t't. 
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Le  couturier  est  partiellement  conservé,  les  adducteurs  sont  très  di¬ 
minués  ;  les  muscles  demi-membraneux,  biceps,  demi-tendineux,  au 
contraire,  sont  bien  conservés. 

Le  tenseur  du  fascia  lata  est  paralysé,  le  psoas  n’est  que  peu  diminué, 
de  même  que  les  fessiers  et  les  pelvi-trocbantériens.  Les  muscles  des 
lombes  sont  conservés. 

Les  réflexes  rotulien  et  acbilléen  droits  sont  abolis. 

Il  existe  une  diminution  de  longueur  du  membre  de  2  cm.  portant  sur 
le  segment  fémoral  et  sur  le  segment  jambier. 

La  station  debout  est  presque  impossible,  l’équilibre  sur  ce  membre 
est  très  instable,  et  lorsque  la  malade  veut  progresser  elle  maintient  le 
genou  avec  sa  main  pour  éviter  la  chute  par  flexion  brusque  du  genou  à 
laquelle  ne  s’oppose  plus  le  quadriceps. 

Pour  améliorer  cet  état,  il  semble  logique  de  faire  : 

L  Une  arthrodèse  du  pied,  mais  seulement  une  arthrodèse  des  articu¬ 
lations  sous-astragalienne  et  médio-tarsienne,  l’articulation  tibio-tar- 
aienne  pouvant  être  respectée  puisque  les  muscles  jambier  antérieur, 
extenseur  commun  et  extenseur  propre  ne  sont  que  partiellement  para¬ 
lysés. 

2“  Une  artbodèse  du  genou  qui  semble  préférable  à  un  genu  recurva- 
lum  pour  suppléer  à  la  déficience  du  quadriceps. 

Lu  côté  gauche,  la  paralysie  est  beaucoup  moins  étendue,  les  muscles 
•’^oteurs  du  pied,  de  la  jambe  et  de  la  cuisse  sont  assez  bien  conservés, 
'Saisie  quadriceps,  lui,  est  complètement  paralysé.  Il  est  impossible  de 
Ce  côté-là  de  décoller  le  talon  du  plan  du  lit  quand  le  membre  est  dans 
*^ae  position  strictement  intermédiaire,  sans  aucune  rotation.  Par  contre, 
a  qu’on  laisse  la  malade  tourner  légèrement  le  mentbre  en  dedans,  son 
^  êvation  devient  possible. 

_  Uans  cette  position,  de  plus,  la  malade  arrive  à  étendre  activement  la 
J®tnbe,  Ce  mouvement  se  fait  sans  grande  force,  mais  il  est  certain.  Il  est 
P^'oduit  par  le  tenseur  du  fascia  lata  qui  est  anormalement  développé  chez 
enfant  et  que  l’on  sent  se  contracter  sous  la  main, 
ous  avons  longuement  étudié  ce  mouvement,  car,  comme  nous  le 
ons  plus  loin,  il  n’a  pas  été  sans  nous  surprendre  ;  nous  l’avons 
^trouvé  plus  tard  lorsque,  après  les  opérations  faites  de  l’autre  côté,  la 


®  pu  marcher  sans  béquilles  ;  nous  y  reviendrons  plus  loin, 
ebout,  la  malade  se  tient  mieux  sur  ce  membre  que  sur  l’autre  et  la 
semble  devoir  être  assez  facile  de  ce  côté.  On  s’en  rend  assez 
s  /  compte  à  cause  de  l’impotence  du  membre  opposé,  mais  il 

c  a  priori  inutile  de  faire  de  ce  côté,  malgré  l’absence  de  quadriceps, 
^^‘^urvatum  ou  une  arthrodèse  du  genou  qui  sont  les  deux  pro- 
en  Usage  dans  les  paralysies  quadricipitales. 
plu  ?  ne  purent  être  commencées,  comme  nous  l’avons  dit 

que  8  mois  après  l’entrée  de  la  malade,  à  cause  de  l’intensité 
trophiques.  Le  20  octobre  1931,  une  arthrodhèse  médio-lar- 
®  et  sous-astragalienne  droite  fut  pratiquée  et  suivie  d'une  immo- 
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bilisalion  plâtrée  de  3  mois.  Par  suite  de  circonstance  diverses,  Varlhro- 
dèse  du  genou  droit  ne  fut  pratiquée  qu’un  an  plus  tard,  le  12  novembre 
1932,  et  suivie  également  d’une  immobilisation  dans  un  appareil  plâtré 
pendant  3  mois.  Les  deux  interventions  se  passèrent  sans  incidents. 

Actuellement,  2 ans  et  3  mois  après  la  double  arthrodèse  du  pied,  et  14 
mois  après  l’arthrodèse  du  genou,  l'état  est  le  suivant  : 

L  enfant  qui  auparavant  ne  pouvait  que  progresser  difficilement  avec 
des  béquilles,  marche  aisément  et  pendant  longtemj)s  sans  même  avoir 
besoin  d’une  canne. 


Du  côté  droit,  grâce  à  l’ankylose  des  articulations  astragalienne  et  mé- 
dico  tarsienne  (fig.  1),  le  pied  appuie  correctement  sans  varus  ni  'pied 
plat.  Grâce  à  l’ankylose  du  genou  (fig.  2  .  le  membre  forme  un  tuteur 
rigide  sur  lequel  l’enfant  se  tient  solidement.  La  conservation  du  psoas 
permet  l’oscillation  du  membre  en  avant,  la  progression  se  fait  facile¬ 
ment. 

La  façon  dont  la  malade  réalise  l’appui  et  la  progression  du  côté  gau¬ 
che,  malgré  l’absence  du  quadriceps,  demande  à  être  analysée  minutieu¬ 
sement,  et  nous  allons  y  revenir.  Mais  nous  voudrions  tout  de  suite 
mettre  en  évidence  deux  faits  : 

Le  premier,  c  est  que  du  côté  droit  sur  lequel  ont  porté  les  interventions, 
le  résultat  fonctionnel  obtenu  a  été  excellent  ;  les  arthrodèses  ont  donné 
tout  ce  que  l’on  pouvait  attendre  d’elles. 


SÉANCE  DU  l"  FÉVRIER  UI34 
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Le  deuxième,  c’est  que  les  troubles  trophiques  si  intenses  avant  les 
opérations  ont  pratiquement  disparu.  Le  membre  droit  est  encore  un 
peu  moins  chaud  que  celui  du  côté  opposé,  mais  la  peau  a  maintenant  un 
aspect  normal,  l'œdème  a  disparu  et  les  ulcérations‘'ne  se  sont  jamais 
reproduites.  Du  jour  où  la  malade  a  pu  marcher  et  a  pu  faire  fonctionnel¬ 
les  fibres  musculaires  qui  n’étaient  pas  complètement  atrophiées,  la  cir¬ 
culation  dumembre  s’est  améliorée  d’une  façon  considérable  et  cet  heureux 
résultat,  sans  être  inattendu,  a  dépassé  nos  espérances.  Il  y  a  là  un  fait  inté¬ 


ressant  et  qui  montre  une  fois  de  plus  combien  il  est  important  grâce  à 
I  ^“Icrventions  appropriées,  de  permettre  aux  malades  atteints  de  para- 
infantile  d’utiliser  le  peu  de  muscles  qui  leur  restent, 
n  dernier  point  nous  semble  digne  de  retenir  l’attention  :  c’est  la 
dont  en  terrain  plat  la  malade  supplée  à  l'absence  de  son  quadri- 
CeU*  Habituelle  ment  la  paralysie  totale  du  quadriceps,  telle  que 

®  qui  existe  ici,  détermine  une  marche  en  salutation  ou  un  blocage  du 
uu  par  la  main  ;  or  ici  il  n’en  est  rien,  et  le  genou  ne  se  fléchit  pas  brus- 
peut  ^ursque  le  centre  de  gravité  passe  en  arrière  du  genou,  tjuelle 
être  1  explication  de  ce  phénomène  anormale  ?  En  regardant  de  près, 
compte  que  dans  le  2^  temps  de  la  marche,  le  bassin  et  le 
®°ut  légèrement  tournés  en  dedans  ;  dans  cette  position,  le  ten- 
SC  contractant  maintient  la  jambe  étendue  sur  la  cuisse.  C’est 
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un  fait  que  nous  n’avons  pas  admis  sans  un  certain  étonnement,  car  le 
rôle  d’extenseur  de  la  jambe  sur  la  cuisse,  qui  avait  été  autrefois  concédé 
au  tenseur  du  fascia  lata,  est  formellement  nié  par  Duchcnne,  de  Boulo¬ 
gne.  Il  nous  semble  cependant  ici  certain.  Nous  rappelons  d’ailleurs  que 
lorsque  la  malade  était  couchée,  nous  avions  vu  l’extension  de  la  jambe 
sur  la  cuisse  se  faire  grâce  à  la  contraction  du  tenseur,  lorsque  le  bassin 
et  le  membre  étaient  placés  en  légère  rotation  interne. 

Il  est  probable  que  ce  rôle  d’extenseur  de  la  jambe  sur  la  cuisse  par 
le  tenseur  est  habituellement  presque  inexistant  et  (|u’il  faut  un  muscle 
anormalement  développé,  comme  il  l’est  chez  notre  malade,  pour  qu’il 
puisse  véritablement  jouer  un  rôle  efficace. 

Cette  suppléance  du  quadriceps  par  le  tenseur  est  d’ailleurs  extrême¬ 
ment  incomplète  et  n’est  valable,  si  nous  pouvons  dire,  qu’en  terrain  plat; 
la  malade  est  incapable  démonter  la  moindre  marche  et  l’absence  de  qua¬ 
driceps  apparaît  alors  immédiatement. 


SOCIÉTÉ  DE  NEUROLOGIE 
DE  VARSOVIE 

Séance  du  28  septembre  1933. 


Présidence  de  M.  W.  Sterling. 


'Réflexe  oornéo- 
njandibulairc  dans  uu  cas  de 
ypUiliR  cérébro-spiiiîilR . 

■mowicz  el  POTOK.  Deux  cas  de 
évL.  opt'ique  idiopathique  à 

P  '•‘uiion  favorable . 

'mh!'"  d’encéphalite  dissé- 

•ninee  avec  stase  papillaire  firave. 


OnzecitovvsKi  et  M"‘'  (Ielbard. 

lOncéphalo-pendymitis  trunci. .  263 

STiiiiLlNG  et  ÜHLi.Mvsi.  Un  cas  de 
tumeur  cérébrale  avec  épilepsie 
jaksonienne  et  avec  réaction 
jiosilive  à  l’hyperpnée .  264 


®  exe  cornéo-mandibulaire  dans  un  cas  de  syphilis  cérébro-mé- 
^aire  avec  tableau  de  sclérose  latérale  et  bulbaire  amyotro- 
P  ^qne,  par  Szgzeniowski  [Clinique  Nenrolnyiqiie  du  PrORZECHowsKi). 


de  54  ans  qui,  il  y  a  8  mois,  a  remarqué  une  gf'iie  de  la  parole,  bientôt 
*ffaibr*  >  par  la  suite,  troubles  de  la  déglutition  et  depuis  3  mois 

des  membres  supérieurs  et  inférieurs  et  secousses  fasciculaires  dans  les 
poitrine,  du  dos  et  des  membres.  Pas  de  troubles  sphinctériens;  impuis- 
Pu  )ii]  ^  ®  ^  chancre  induré  non  traité. 

Correct  ^  ®®“che  irrégulière,  les  deux  pupilles  réagissent  paresseusement  à  la  lumière, 
cousse.*f™*”*^  ^  l’accommodation.  Légère  atrophie  et  hypotonie  des  masséters,  avec  se- 
^alysie  Le  réflexe  niassétérin  est  clonique.  Faciès  pseudo-bulbaire.  Pa- 

ëUe  avec^  '^°'**’  palatins  et  pharyngiens  vifs.  Atrophie  et  parésie  de  la  laii- 

scapui-  j.^  ‘'La’illaires  faibles.  Parole  bulbaire.  Amyotrophies  de  la  ceinture 

P^rieurs*^*  bras,  plus  marquées  à  droite.  La  motilité  volontaire  des  membres  su- 

Icudineu**^  diminuée,  surtout  à  droite  ;  hypertonie  musculaire,  réflexes  périosto- 
atro^h*^^^^"^^*  davantage  à  droite.  Réaction  de  dégénérescence  dans  les  mus- 
lofce  mus  *|  .’  membres  intérieurs  :  amyotrophie  minime  et  diminution  de  la 
■aire  des  extenseurs  et  fléchisseurs  de  la  cuisse  et  des  fléchisseurs  du  genou; 
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hypertonie  ;  réflexes  rotuliens  et  achilléens  exagérés.  A  gauche,  Babinski  douteux.  Pas 
d’ataxie.  Pas  de  modifications  de  la  sensibilité  superficielle  et  profonde.  Dans  le 
liquide  C.-B.  :  albumine  0,40  %o.  Nonne-Apelt  +.  Pandy  +  +  ,  10  cellules  par  mm*. 
B.-W.  +  +  +  dans  le  liquide  C.-H.  et  le  sang. 

L’atypie  du  tableau  (intégrité  des  avant-bras  et  des  mains,  douleurs,  secousses  uni¬ 
quement  fasciculaires)  n’exclut  pas  l’origine  syphilitique.  Chez  ce  malade,  l’excitation 
de  la  cornée  et  de  la  conjonctive  provoque  une  propulsion  de  la  mâchoire  intérieure. 
Parfois  s’y  joint  une  contraction  des  lèvres  (réflexe  de  h’iatau).  La  propulsion  de  la 
mâchoire  peut  aussi  être  provoquée  par  la  piqûre  de  la  narine.  La  percussion  du  bout 
du  nez  provoque,  outre  une  contraction  mentonnière  et  palpébrale,  la  propulsion  de 
la  mâchoire  et  des  lèvres.  Après  excitations  de  la  cornée  répétées  dans  un  court  laps  de 
temps,  surviennent  des  mouvements  involontaires  de  la  mâchoire.  Le  réflexe  décrit 
appartient  au  groupe  des  réflexes  pathologiques  sui'venant  dans  la  paralysie  pseudo¬ 
bulbaire.  11  a  été  décrit  pour  la  première  fois  par  Trommer. 

Deux  cas  de  névrite  idiopathique  à  évolution  favorable,  par 

MM.  Lipszowicz  et  A.  Potok  (S'mtice  neurologique  de  F  hôpital  Czyste- 

Varsovie  :  chef.  L.-E.  Bregman). 

I.  M.  R.  A.,  31  ans.  Entre  le  31  juillet  1933.  4  semaines  auparavant, 
douleurs  au  maxillaire  supérieur  droit. On  a  extrait 2  incisives  supérieures 
et  on  a  incisé  un  abcès,  qu’on  a  ensuite  curetté.  Au  bout  d’une  semaine, 
douleurs  dans  la  région  frontale  gauche  et  puis  dans  l’œil  gauche,  prin¬ 
cipalement  pendant  les  mouvements  de  celui-ci.  Peu  api'ès,  abaissement 
de  l’acuité  visuelle  de  l’œil  gauche.  Au  bout  de  2  semaines,  amaurose  com¬ 
plète  de  cet  œil.  3  cas  de  tuberculose  dans  la  famille.  Examen  des  yeux  : 
(bhl  droit  sans  altération,  vision  3/5.  L’œil  gauche  conserve  uniquement 
la  sensibilité  à  la  lumière,  la  papille  du  nerf  optique  pâle.  L’examen  du 
système  nerveux,  des  viscères  et  des  cavités  paranasales  (radiographies) 
ne  montr  e  aucune  altération.  Après  2  semaines,  le  malade  perçoit  déjà  le® 
doigts  posés  devant  l’rrul,  scotome  central,  atrophie  de  la  papille  du  nerf 
optique.  Au  bout  d’un  mois,  le  malade  arrive  à  compter  les  doigts  à  une 
distance  de  25  cm.,  ne  peut  pas  distinguer  les  couleurs,  scotome  central, 
décoloration  de  la  papille  du  nerf  optique,  surtout  du  côté  temporal. 
Pupille  gauche  légèrement  dilatée,  ne  réagit  presque  pas  à  la  lumière- 
Dans  ce  cas  de  névrite  optique  rétro-bulbaire,  il  importe  de  souligper  le 
rapport  entre  l’affection  du  nerf  optique  et  la  suppuration  péridentaire- 
bin  faveur  du  rapport  entre  ces  deux  affections,  témoigne  le  fait  que  les 
signes  de  l’atteinte  rétro-bulbaire  du  nerf  optique  sont  apparus  au  moment 
où  l’affection  dentaire  persistait  encore.  Les  cas  de  névrite  optique  rétro- 
bulbaire  secondaires  à  des  foyers  inflammatoires  péridentaires,  signalés 
dans  la  littérature,  ont  été  très  vite  améliorés  par  le  traitement  des  dents 
(Martin,  Elschingcn,  Hygger). 

IL  —  M.  S.  L.,  31  ans.  Entré  en  septembre  1933.  Début  par  douleurs 
au  niveau  de  la  région  temporale,  surtout  à  gauche,  ainsi  que  dans  D 
région  frontale,  et  après  2  semaines  également  dans  l’œil  gauche,  surtout 
pendant  les  mouvements  et  à  la  pression  du  globe  oculaire.  L’acuité  vi- 
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suelle  commence  à  baisser  surtout  à  l’œil  gauche.  Au  bout  de  4  jours  il 
distinguait  à  peine  la  lumière,  l’œil  droit  percevait  à  peine  les  con¬ 
tours  des  objets  volumineux.  Au  bout  d’une  semaine,  œil  droit  compte 
les  doigts  placés  devant  lui,  œdème  de  la  papille,  stase  veineuse,  petites 
hémorragies  le  long  des  vaisseaux,  scotome  central,  lacune  dans  la  partie 
inféro-interne  du  champ,  ne  reconnaît  pas  les  couleurs,  la  pupille  réagit, 
thil  gauche  ;  sensibilité  à  la  lumière  conservée,  la  pupille  ne  réagit  pas. 
Pas  d’autres  symptômes  cliniques.  Au  bout  de  3  semaines  (le  malade 
recevait  des  injections  de  cyanure  de  mercure),  l’état  s’est  amélioré  d’une 
façon  excellente,  l’acuité  visuelle  à  droite  5/5,  à  gauche  5/15.  Papilles 
des  nerfs  optiques  rose  pâle,  il  n’y  a  qu’un  voile  léger  péripapillaire. 
Absence  de  scotome  central.  Dans  ce  cas,  méritent  attention  les  symptômes 
d  une  névrite  rétro-bulbaire  et  intrabulbaire,  qui  donnaient  l’impression 
d  une  stase  papillaire  grave. 

cas  d’encéphalite  disséminée  avec  stase  papillaire  grave,  par 

M.  A.  PoTOK  {Service  du  Bregman,  à  l’hôpilal  Cznsle,  Varsovie). 

Homme  de  22  ans,  malade  depuis  2  ans.  Début  par  une  paralysie  oculo-raolrice  de 
œil  gauche,  qui  est  immobile,  et  fixé  à  gauche.  Diplopie.  Au  bout  d’un  certain  temps 
®  paralysie  disparut.  En  même  temps,  affaiblissement  de  l’extrémité  inférieure  gauche, 
P  Us  tard  de  l’extrémité  inférieure  droite.  Depuis  5  mois  il  ne  marche  plus.  Paresthésies 
®ux  pieds  (fourmillement,  Ijrûlure  et  piqûre).  Troubles  de  la  miction.  Il  y  a  5  mois,  pre- 
uper  accès  épileptique,  puis  encore  3  accès,  toutes  les  5  à  6  semaines.  A  l’examen  on 
‘Constate  :  I empôrature  subfébrile.  Pouls  120. -Mouvements  des  globes  oculaires  nor- 
*Puux.  Nystagmus  plus  fort  à  droite  qu’à  gauche.  Pupille  gauche  extrêmement  élargie, 
ue  réagit  pas  à  la  lumière,  pupille  droite  étroite,  ronde,  réagit  bien.  Tremblement  inten- 
lonnel  et  légère  dysmétrie  aux  extrémités  supérieures.  Aux  extrémités  inférieures,  tous 
mouvements  sauf  des  mouvements  des  pieds  minimes,  abolis.  Pied  tombant  à  gauche, 
oiius  musculaire  exagéré  du  côté  droit  ■  gauche.  Achilléens  et  rotulicns  exagérés,  sur- 
du  côté  gauche.  Réflexes  abdominaux  abolis.  Glonus  patellaire  et  du  pied  du  côté 
Souche.  Babinski,  Rossolimo,  M.-Bechterew,  Dppenheim  positif.  Marie-Foix  positif.  Gre- 
+  ■  Sensibilité  normale.  Vision  à  droite  5/10,  à  gauche  5/20.  Stase  papillaire  bilaté- 
œdème  du  côté  gauclie.  2-D,  du  côté  droit  quelques  hémorragies.  Liquide  G.-R.  : 
on  Alb.  0,25  %,  B.-W.  négatif.  Pendant  le  séjour  du  malade  à  l’hôpital 

J  h  a  pas  constaté  d’amélioration.  11  y  a  2  semaines  est  apparu  un  herpes  zoster  sur 
®  moitié  droite  du  thorax.  Le  malade  tut  traité  par  injections  de  Quinby. 

Nous  avons  diagnostiqué  une  encéphalomyélite.  Dans  cette  maladie,  la 
?  papillaire  est  extrêmement  rare.  Notre  cas  pourrait  être  rangé  dans 
^  groupe  de  la  maladie  de  Dévie,  «  Neuromyélite  optique».  lien  diffère  par 
début  ;  \ine  paralysie  des  muscles  oculaires  d’un  œil,  immobilité 
P'ipillaire  persistante. 

Pseudo-tumeur  de  la  région  des  tubercules  quadrijumeaux  (encé- 
Pualo-ependymitis  pedunculorum  cerebri),  par  G.  Drzechowski  et 
•  f^ELBARD  {Clinûiiie  Neuroloijique  du  Pr  Orzechowski). 

l’in'**^  malade.  Agée  de  35  ans,  la  maladie  a  débuté  brusquement  il  y  a  5  ans  par  de 
^omnie  et  des  états  subfébriles.  En  mai  1932, s’y  sont  joints  une  baisse  de  la  vision. 
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un  bourdonnement  d’oreilles  avec  liypoacousie.  Viscères  normaux.  Paralysie  du  regard 
en  haut,  parésie  de  la  convergence;  jiupilles  moyennement  dilatées,  absolument  immo¬ 
biles  ;  névrite  optique  bilaléral(î.  Ilypoacousio  bilatérale  d’origine  centrale.  A  droite, 
légers  signes  pyramidaux,  signe  de  llabinski  à  gauche  également.  Ataxie  bilatérale, 
marche  incertaine  avec  chancollement  vers  la  droite.  Tremblement  des  mains.  Apathie, 
manque  d’initiative.  Parole  ralentie.  Liquide  G. -H.  normal  à  tous  les  points  de  vue,  ten¬ 
sion  basse  (blocage  de  l’aqueduc  de  .Sylvius).  Après  la  ponction,  pendant  une  semaine, 
aggravation  franche  do  l’état  général,  iiu|iossilulité  de  rester  debout  ou  assise,  troubles 
respiratoires.  La  malade  est  soumise  à  une  première  série  de  rayons  X  ;  très  rapidement, 
tous  les  signes  subjectifs  et  presque  tous  les  signes  objectifs  ont  régressé,  3  mois  après 
subsiste  simlemeut  un  signe  d’Argyll-Robertson  incomplet. 

Ltant  donné  la  régression  do  tous  les  symptômes  et  l’insomnie,  les  auteurs  tendent 
a  admettre  une  alTectiou  inriammaloirc.  Les  inflammations  du  voisinage  des  tubercules 
quadrijumeaux  évoluent  souvent  comme  une  tumeur.  Tels  les  cas  de  Guillain-Kudelski, 
Houquès  avec  amélioration  durant  10  ans  et  d’Alajouaninc-Gibert.  Alajouanine  signale 
avoir  vu  quelques  cas  de  la  môme  localisation  avec  guérison  durant  depuis  quelques 
années.  Or/.oehowski  a  jusqu’à  présent  en  observation  un  cas  de  l’année  1928  guéri  in- 
com|)lèteuient  mais  durablement.  2  cas  de  Szczeuiowski  présentés  comme  «  méningite 
séreuse  chez,  le  père  et  le.  fils  »  (Rev.  Ne.ur.,  1033,  t.  il,  p.  100)  s’y  rapportent  aussi,  et 
probablement  encore  le  cas  de  Claude,  Vertel  et  de  Martel  (méningite  séreuse  à  locali¬ 
sations  multiples)  avec  guérison  do  10  ans.  11  existe  donc  une  inflammation  de  la  ré¬ 
gion  des  tuberc\iles  quadrijumeaux  simulant  une  tuuuuir.  Cette  inflammation  s’étend 
probablement  aux  parois  de  l’aqueduc  de  Sylvius.  Ainsi  s’expliquent  le  syndrome 
d’hypertension  qui  l’accompagne  et  la  méningite  séreuse,  du  fait  de  l’extension  à  l’é- 
pendyme  du  Ill«  ventricule  et  peut-ôtre  aussi  aux  plexus  choroïdes  ;  ainsi  s’explique 
peut-être  encore  la  chronicité  de  cette  affection  (.0  ans  d’évolution  dans  le  cas  présenté , 
extension  de  l’inflammation  après  bien  des  années  au  plancher  du  III'  ventricule  dans 
le  cas  de  Guillain-Kudelski-Houquès,10  ans  d’évolution  avec  localisations  diverses  dans 
le  cas  de  Claude,  t'elter  et  de  Martel). 


Un  cas  de  tumeur  cérébrale  avec  épilepsie  Jacksonienne  et  avec 
réaction  positive  à  l’hyperpnée,  par  M.  W.  S  iERLiNGeL  ÜRLiNSKi(Sef’- 
vice  nenvoloi/Kine  du  I)'’  VV.  Sterling,  ci  l’ hôpital  (tzyste,  Varsovie). 

Il  .s’agit,  d’iirm  nialado  de  21  ans,  dont,  la  maladie  a  débuté  il  y  a  8  ans 
par  des  eonvulsionsdes  doigts  ganc.licsapparaissanttouslesS  à  10  jourssaiis 
porte  de  connaissance.  Depuis  ü  uns  1/2,  accès  de  convulsions  analogues 
avec  perte  de  connaissance  et  prostration  consécutive.  Depuis  1  an  1/2, 
cris(!s  de  convulsions  des  pau[)ières  gauclics,  des  nuischis  de  la  moitié 
gauche  de  la  l'a(;e  et  d(is  lèvres  sans  perte  de  connaissance.  Depuis  7  mois, 
déviation  de  la  face  et  parésie  légère  do  la  jambe  gauche.  .1  t’e.xameii  ob¬ 
jectif,  on  constat<!  uiu!  sensibilité  modérée  de  la  région  pariétale  accom¬ 
pagnée  de  «  bruit  de  pot  fêlé  ».  l'as  de  tioubles  de  la  vision.  Examen  ophtal- 
moscüpi([ue  normal.  Accord, nation  du  rél'hrxr!  palmo-mentonnier  gauche. 
Parésie  des  deux  brancluis  du  n<!rf  facial  gauche.  Parésie  légèrr;  des  extré¬ 
mités  gauches,  surtout  aux  segments  distaux.  Exagération  îles  réflexes 
pi'ofonds  à  gauche  avec,  signe  de  Hossolirno  positif  et  sans  signe  de 
Babin.ski.  Conservation  de  toutes  les  catégories  delà  sensibilité,  sauf  le 
sens  gnostirpie  piesrpie  totalement  aboli  au  niveau  de  la  main  gauche. 
Tremblement  iid.entionnel  léger  du  bras  et  de  l’avant-bras  gauche. 
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L’épreuve  de  l’hyperpnée  déclanche  après  4  minutes  un  syndrome  clas¬ 
sique  de  tétanie  expérimentale  et  5à5  minutes  1/2  après,  une  crise  d’épi- 
lepsie  jacksonienne  avec  convulsions  cloniques  et  toniques  commençant 
aux  doigts  de  la  main  gauche,  se  propageant  ensuite  à  l’avant-bras  et 
au  bras,  envahissant  enfin  la  musculature  totale  du  tronc  et  des  extré- 
iiaités  avec  obnubilation  de  la  conscience  et  hypertonie  excessive  de  la 
musculature  de  la  jambe  gauche.  La  crise  jacksonienne  d’hyperpnée,  dont 
la  durée  ne  dépasse  jamais  2  minutes  à  2  minutes  1/2  provoque  tou¬ 
jours  une  accentuation  de  l’hémiparcsie  gauche  et  du  signe  de  Rossolimo. 
L'^^éphalo graphie  :  la  radiographie  occipitale  montre  une  dislocation  de 
la  figure  totale  du  pavillon  vers  le  côté  gauche.  A  droite  :  absence  totale 
•^0  la  partie  centrale  du  ventricule  latéral.  Le  ventricule  III  a  la  forme 
une  fente  oblongue. 

La  radiographie  frontale  montre  encore  plus  distinctement  l’absence  du 
Ventricule  latéral  gauche  à  côté  d’un  aplatissement  de  la  partie  centrale 
*10  Ventricule  latéral  gauche.  Les  auteurs  attirent  l’attention  sur  la  con- 
oordance  des  résultats  de  l’encéphalographie  et  de  l’épreuve  de  l’hyperp- 
uee  indiquant  une  tumeur  de  l’hémisphère  gauche  localisée  au-dessous 
uiveau  des  ventricules. 


du 
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Lipszowicz  [Service  neurologique  à  l’hôpital  Czyste,  Varsovie  ;  chef  de 

service  :  D*' Bregman). 

I. Un  agiicull(3ur  do2o  ans  Lomba  d’un  arbre  il  y  a  3 mois;  perte  de  con¬ 
naissance  pendant  une  1/2  heure,  paraplégie  des  membres  inférieurs,  réten¬ 
tion  des  urines,  douleurs  sacrées.  Après  5  semaines,  paralysie  réduite  aux 
mouvements  des  pieds  et  des  orteils,  réflexes  patellaires,  achilléens  abolis, 
anesthésie  dans  le  territoire  des  racines  sacrées,  douleurs  aux  jambes. 
Fracture  de  D12  dont  le  corps  est  comprimé  et  des  L3  et  L4  dont  la  face 
antérieure  montre  un  détachement  de  petits  fragments.  Spina-bifida  au 
SI.  Pendant  2  mois, amélioration,  le  malade  peut  s’asseoir, commence  à  se 
lever,  la  miction  se  fait  mieux,  mais  les  symptômes  du  cône  et  de  la 
queue  persistent.  Syndrome  de  compression  dans  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien  (pléocytes,  9  ;  alb.,  0,33),  rétention  partielle  du  lipiodol  au- 
dessus  de  1)12.  Vu  l’amélioration  progressive  on  s’abstient  de  l'opéra¬ 
tion.  Le  cas  est  remarquable  par  la  multiplicité  dos  fractures.  Le  spina- 
bifida  semble  réduire  la  résistance  de  la  colonne  vertébrale. 

II.  Un  homme  de  20  ans  tombe  à  terre  en  voulant  sauter  sur  une  voi¬ 
ture  dont  le  cheval  s’emballait.  La  vertèbre  L1  est  fracturét;.  Les 
symptômes  ressemblent  au  F''  cas,  il  y  a  aussi  des  douleurs  intenses  dans 
les  jambes.  Lasègue  positif.  L’amélioration  s’accentue  encore  mieux,  le 
malade  marche  vite, quoique  les  orteils  fléchis  le  dérangent  un  peu.  A  re¬ 
marquer  :  1°  Syndrome  compressif  dans  le  liquide  céphalo-rachidien,  en¬ 
core  plus  prononcé  que  dans  le  F*'  cas  (pléocyte,  0  ;  alb.,  0,83),  ce  ijui  est 
très  étonnant  étant  donné  la  grande  amélioration  (même  les  réflexes 
achilléens  sont  revenus).  La  cause  de  la  compression  est  probablement  un 
haematorihachis.  2°  Apparition  les  derniers  temps  d’un  vif  Rossoliino. 
Il  faut  penser  que  ce  réflexe,  dont  le  centre  se  trouve,  d’après  Uold- 
flam,  à  L5,  SI  et  S2  dans  une  région  (jui  fut  lésée  mais  s’est  considérable¬ 
ment  améliorée,  est  apparu  parce  (ju’il  n’est  pas  si  fortement  (;nrayé 
à  la  suite  de  la  forte  commotion  de  (a  moelle,  que  dqns  les  conditions 
normales. 


Sur  un  cas  de  syndrome  de  l’angle  ponto-cérébelleux  avec  grande 
amélioration  spontanée,  par  MM.  Bregman  et  Lip.szowicz  [Service 
du  IF  Bregman,  d  l’hôpital  Czyste,  Varsovie). 

Chez  un  garçon  de  11  ans  on  trouve  1(!  syndrome  r.omplet  de  l’angl® 
ponto-cérébelleux  ;  paralysie  du  VI  droit  avec  strabisme  convergent 
et  diplopie  ;  paralysie  du  VII  droit  à  type  périphérique  ;  réflexe  cor- 
néen  aholi  à  droite,  diminue  à  gauche  ;  ouïe  affaiblie  à  l’oreille  droite  i 
nystagmus  des  deux  côtés  et  en  haut  ;  difficulté  d’ouvrir  la  bouche  et 
déviation  de  la  mâchoire  à  droite  ;  nerf  vestibulaire  droit  inexcitable  i 
marche  ébrieuse,  dysmétrie  et  adiadococinésie  surtout  à  droite.  J^es  symp¬ 
tômes  se  développèrent  progressivement  en  6  semaines;  pendant  tout  ee 
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temps,  il  n’y  eut  pas  de  température  élevée,  ni  céphalée  ni  vertiges,  mais 
les  trois  premières  semaines  le  malade  vomissait.  Outre  ces  symptômes 
On  nota  encore  une  paralysie  associée  du  regard  à  droite,  ce  qui  prou¬ 
vait  que  le  foyer  devait  être  localisé  plutôt  dans  la  substance  même  du 
pont  de  Varole.  Nous  supposâmes  un  'néoplasme  et  fûmes  bien  étonnés 
on  observant  pendant  les  quelques  semaines  du  séjour  à  l’Hôpital  (traite- 
oient  indifférent)  une  amélioration  insolite  :  la  paralysie  des  nerfs  VI  et  VII 
bien  réduite,  la  marche  bonne,  le  garçon  peut  même  courir,  mais  chancelb^ 
encore  un  peu  en  marchant  le  long  d’une  ligne.  Cette  amélioration  pour¬ 
rait  ébranler  notre  diagnostic  d’une  tumeur,  mais  il  faut  remarquer  qu’il 
O  y  avait  aucune  donnée  en  faveur  de  la  syphilis,  qui  montre  ([uelquefois 
|o  même  syndrome,  et  que  dans  l’encéphalite  du  pont  de  Varole,  qui  peut 
être  envisagée,  on  n’observe  en  général  ni  un  tel  syndrome  ni  une  telle 
évolution. 


cas  d’acromégalie  avec  myxœdème  et  mouvements  choréiques, 

par  MM.  Koelichen  et  Bogultawski. 

Le  malade  G.  D.,  67  ans,  présente  depuis  4  ans  une  acromégalie,  de  l’œdème  myxœdé- 
■'tateux  au  visage  et  au  cou,  apparaissant  par  accès  et  cédant  à  l’usage  de  la  thyroïdine 
des  mouvements  choréiques,  surtout  des  muscles  du  visage  et  des  mains,  s’exacer- 
ant  par  accès.  Comme  signe  d’acromégalie,  le  malade  présente  une  augmentation  de  la 
•hêchoire  inférieure  avec  prognatisme,  une  augmentation  du  nez  et  de  la  langue  ainsi 
lhe  des  deux  mains  avec  doigts  en  boudin,  l’enflure  des  pieds  est  moins  mar¬ 
quée.  La  radiographie  révèle  aux  deux  mains  des  exostoses  sur  les  deux  bords 
phalanges  de  tous  les  doigts  et  des  exostoses  caractéristiques  aux  extrémités  des 
P  elanges  unguéales  ;  des  troubles  semblables,  mais  moins  accusés,  sont  visibles  aux 
®hX  pieds.  Les  muscles  du  visage  et  de  la  langue  sont  agités  de  mouvements  incoor- 
onnés,  incessants,  les  avant-bras  exécutent  des  mouvements  alternatifs  de  pronation 
®  supination,  les  mains  et  les  doigts  fléchissent  ou  se  détendent  alternativement.  Tous 
®®s  mouvements  sont  brusques,  incoordonnés  et  arythmiques.  L’examen  ne  révèle 
Pas  d  autres  troubles  du  système  nerveux  et  des  organes  internes.  Le  tond  des  yeux  et  le 
amp  visuel  sont  normaux.  Le  taux  journalier  de  l’urine  n’est  pas  augmenté,  l’urine 
®  Contient  ni  sucre  ni  albumine.  Le  liquide  céphalo-rachidien  est  normal,  le  B.-W.  né- 
*L  La  r.idiügraphie  du  crâne  montre  une  selle  turcique  normale,  plutôt  petite, 
•h  ermant  quelques  inclusions  calcaires  d’une  forme  irrégulière.  r.,’examen  laryngolo¬ 
gue  n’a  révélé  aucune  trace  d’hypophyse  rétropharyngée. 


En  somme,  notre  malade  présente  une  acromégalie  fruste  sans  change¬ 
ments  décelables  de  l’hypophyse,  des  accès  d’un  myxœdème  de  la  face 
?  ’iu  cou  et  des  mouvements  choréiques  chroniques  des  muscles  de  la 
et  des  mains.  Il  est  extrêmement  difficile  de  préciser  le  lien  associant 
es  différents  troubles,  néanmoins  il  est  permis  d’admettre  que  les  trou- 
j,  ®*^romégaliques  et  choréiques  ont  une  pathogénie  commune  et  que 
tio^^*'^  étiologique  inconnu  qui  a  provoqué  la  prolifération  ou  l’hypersécré- 
®n  des  cellules  oxyphiles  de  l’hypophyse  a  en  même  temps  produit  des 
pathologiques  dans  les  ganglions  de  la  base  du  cerveau,  peut- 
nieme  que  ces  derniers  changements  sont  primitifs  et  ont  retenti  sur 
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Hémangioblastome  du  cervelet,  par  Z.-W.  Kuligowski  {Clinique 
Neulogiqiie  du  Orzeghowski). 

Chez  un  employé  de  37  ans,  en  un  an,  précédés  d’excitation  psychomotrice  avec  dé¬ 
pression,  SC  développent  au  milieu  de  signes  d'hypertension  intracrânienne  générale  des 
troubles  cérébelleux  (parole  voilée,  nasonnée,  lente,  nystagrnus  modéré,  hypotonie, 
adiadococinésie  et  légère  ataxie  des  membres  droits,  Romberg  vers  la  droite  et  en  ar¬ 
rière)  avec  signes  méningés  (Kernig,  raideur  de  la  nuque)  et  hypoesthésie  à  tous  les 
modes  de  sensibilité  superficielle  du  côté  gauche  y  compris  la  tête.  Sur  la  peau,  nombreux 
petits  angiomes  et  naevi.  Dans  le  liquide  G, -R.,  tension  en  position  couchée  140/')0, 
Nonne-Apelt  -f,  Pandy  +,  alb.  0,3  %.  1/3  cellule  par  mm’.  Queckenstedt  physiolo¬ 
gique.  Le  malade  refuse  l’opération  et  meurt  1  an  1/2  après  l’apparition  des  premiers 
signes.  A  l’autopsie  :  lobe  cérébelleux  droit  occupé  par  un  kyste  de  la  grosseur  du  poing  ; 
dans  sa  paroi  externe,  juste  sous  l’écorce,  petite  tumeur  do  la  grosseur  d’un  haricot, 
Jaune  avec  des  petits  points  foncés  ;  partie  inférieure  du  verinis  refoulée  vers  la  gauche  ; 
le  bulbe,  surtout  dans  sa  partie  dorsale  et  droite,  est  entièrement  aplati  et  refoulé  à 
gauche.  Au  point  de  vue  histologique,  la  petite  tumeur  est  un  angio-réticulome  (Roussy 
Obcrling)  ou  hémangioblastome  du  cervelet  (Gushing-Bailey). 

L’auteur  souligne  le  début  par  des  signes  d’excitation  et,  atypique  dans  un  cas  de 
tumeur  du  cervelet,  l’hypoesthésie  do  tout  le  côté  opposé  du  corps  due  sans  doute  à  la 
compression  du  bulbe  (noyaux  de  Burdach  et  Goll). 

Un  cas  de  tumeur  temporo-pariétale  droite  diagnostiquée  grâce  au 
réflexe  de  posture  de  la  jambe  sur  la  jambe  (Balduzzi-Rothield), 

par  L.  Fi.szuaut  {Clinique  Neuroloi/ûiue  du  P'’  Orzechowski). 

Cas  autopsié  de  tumeur  de  la  grosseur  du  poing,  occupant  la  partie  intérieure  du  lobe 
pariétal  droit,  les  R’  et  2®  circonvolutions  temporales,  pénétrant  sous  le  corps  calleux 
vers  les  noyaux  do  la  base  et  touchant  à  la  corne  postérieure.  La  structure  microscopique 
dos  régions  indemnes  de  nécrose  et  d’hémorragies  est  celle  du  spongioblastome  polaire. 
Cliniquement  on  avait  diagnostiqué  une  tumeur  temporale  droite  sur  les  signes  sui¬ 
vants,  bien  que  très  peu  marqués  :  syndrome  de  Weber  net  (réflexes  périosto-tendineux 
exagérés  à  gaucho,  mydriase  à  droite),  signes  alaxiques  et  pailidaux  (réflexes  anta¬ 
gonistes  et  posturaux  exagérés)  gauches,  le  tronc  vacille  en  arrière,  marche  chancelante 
sans  déviation  dans  un  sens  donné  ;  avec  des  signes  généraux  manjués  (céphalée,  vomis¬ 
sements,  signes  méningés  intenses,  stase  papillaire  bilatérale  avec  nombreuses  hémo- 
ragies  et  exsudats)  ;  mais  surtout  un  «  réflexe  de  flexion  de  la  jambe  »  [(do  Balduzzi 
Rothfeld)  (jui  était  positif  à  droite,  ce  qui,  d’après  Rothfeld,  élimine  l’atteinte  du 
lobe  frontal  droit.  , 

Remanpiables  étaient  l’immobilité  pupillaire  absolue  dès  le  début,  la  cécité  bilatérale 
sans  atrophie  papillaire  qui  s’est  développée  en  2  semaines  environ,  le  peu  de  durée  de 
la  maladie  (0  semaines  depuis  les  premiers  signes  jusqu’il  la  mort).  Les  signes  méningés 
intenses  avec  un  taux  de  globulines  et  d’albumine  faiblement  augmenté  (Nonne-Apelt  + 
l’andy  +  -j-,  alb.  0,045  %  et  pléocytose  de  35  cellules  par  mm’)  étaient  la  conséquence 
d’une  irritation  méningée  toxique  par  la  tumeur  et  les  produits  de  sa  nécrose  (Babinski- 
Gendron,  mimingitis  réactiva  necrotoxica  de  .Jakimowicz). 

Le  réflexe  de  flexion  et  le  mécanisme  central  de  son  apparition, 

par  J.  Rothfeld. 

Lorsqu’un  opère  sur  ua  membre  inférieur  une  flexion  de  la  hanche,  le 
genou  demeurant  en  extension,  il  se  produit  sur  l’autre  membre  une  flexion 
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de  la  hanche  et  du  genou  avec  une  extension  dorsale  simultanée  du  pied 
et  des  orteils.  Nous  avons  observé  ce  réflexe,  que  nous  avons  appelé  «  ré¬ 
flexe  de  flexion  »,  dès  1924,  dans  certaines  affections  du  cerveau,  mais  il  a 
été  décrit  pour  la  première  fois  en  1931  par  Balduzzi. 

Nos  recherches  ont  poité  sur  56  cas  d’affections  cérébrales  parmi  les¬ 
quels  36  cas  de  tumeurs  soit  du  cerveau,  soit  du  cervelet  (dont  19  ont  été 
vérifiées  à  l’autopsie)  et  sur  20  cas  d’affections  vasculaires  et  inflamma¬ 
toires  du  cerveau  (dont  5  cas  autopsiés).  Nous  avons  fait  les  observations 

suivantes  ; 

«)  Les  affections  aboutissant  à  une  hémiplégie  plus  ou  moins  marcfuée 
engendrent  le  réflexe  de  flexion  sur  le  membre  inférieur  du  même  côté 
que  le  foyer  cérébral  (par  exemple  dans  l’hémiplégie  droite,  le  réflexe  de 
flexion  est  positif  sur  le  membre  inférieur  gauebe)  ; 

b)  Les  lésions  comprenant  la  partie  antérieure  des  lobes  frontau.x  engen¬ 
drent  le  réflexe  de  flexion  sur  le  membre  inférieur  du  côté  opposé  (par- 
exemple  une  lésion  du  lobe  frontal  droit  fait  apparaître  le  réflexe  sur  le 
niembre  inférieur  gauebe)  ; 

La  frontière  anatomique  entre  le  réflexe  de  flexion  contralatéral 
d  Origine  frontale  et  le  réflexe  de  flexion  collatéral  d’origine  rétrotiontale 
formée  par  le  genou  du  corps  calleux  ; 
d)  Dans  les  affections  du  cervelet,  le  réflexe  de  la  flexion  n’est  pas  cons- 
funt  ;  lorsqu’il  est  positif,  on  le  constate  sur  le  membre  inférieur  du  même 
côté  que  la  lésion,  et  nous  croyons  que,  vraisemblablement,  il  s’agit  alors 
d  Un  processus  affectant  l’un  des  hémisphères  du  cervelet  ; 

Dans  les  cas  de  tumeurs  limitées  aux  lobes  temporaux,  le  réflexe  de 
f’exion  est  négatif. 

Gomme  explication  du  mécanisme  du  réflexe  d’origine  rétrofrontale, 
dons  supposons  que  les  sphères  motrices  exercent  une  action  excitatrice 
la  production  du  réflexe,  mais  que,  d’autre  part,  chaque  sphère  mo- 
cjce  exerce  sur  l’autre  sphère  une  influence  inhibitrice.  Il  s’ensuit  que, 
dus  les  conditions  normales,  le  réflexe  est  absent.  Par  contre,  quand  une 
P  ère  motrice  est  lésée,  son  influence  inhibitrice  sur  l’autre  sphère  se 
couve  supprimée  et  le  réflexe  apparaît  sue  le  membre  inférieur  du  même 
coté  que  la  lésion. 

G  influence  excitati  ice  pour  le  réflexe  se  propage  par  les  faisceaux  pyra- 
^idaux,  mais,  sans  doute,  les  systèmes  extrapyramidau.x  jouent,  à  cet 
S®id,  aussi,  Un  certain  rôle. 

«dant  au  réflexe  de  flexion  d’origine  frontale,  nous  supposons  que,  dans 
c®  Conditions  normales,  le  réflexe  se  trouve  inhibé  par  le  lobe  frontal 
^Pposé  ;  cette  action  inhibitrice  disparaît  lorsqu’il  y  a  une  lésion  du  lobe 
^^dtal.  L’influence  excitatrice  du  réflexe  d’origine  frontale  est  transmise 
membre  inférieur  du  côté  opposé  par  l’intermédiaire  du  cervelet  (tra- 
gyij’^°dto-ponto-cérébelleux,  nucléus  ruber,  trajet  rubro-spinal).  H  s’en- 
qoe,  dans  les  affections  des  hémisphères  cérébelleux,  contrairement  à 
que  nous  voyons  dans  les  affections  des  lobes  frontaux,  le  réflexe  de 


flexion 


est  positif  du  côté  du  foyei 
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Dans  deux  cas,  chez  lesquels,  au  cours  de  l’opération,  le  cervelet  a  été 
découvert,  nous  avons  réussi,  en  congelant  transitoirement  un  hémisphère 
cérébelleux  par  du  chlorure  d’éthyle,  à  déclencher  le  réflexe  de  flexion  sur 
le  membre  inférieur  du  même  côté. 


L’inversion  du  signe  de  Rossolimo  comme  l’expression  d’un  syn¬ 
drome  hémiplégique  pseudo-bulbaire,  par  M.  W.  Sterling  {Service 
nenrolugique  du  D''  W.  Sterling,  d  V hôpital  Czijste,  Varsovie). 

A  cause  des  recherches  concernant  le  phénomène  de  Rossolimo,  l’au¬ 
teur  a  attiré  l’attention  que  le  coup  brusque  et  élastique  des  doigts  du  mé¬ 
decin  donné  sur  la  surface  plantaire  des  dernières  phalangettes  des  orteils 
du  malade  provoque  parfois  non  la  flexion  plantaire  de  tous  les  orteils, 
mais  leur  extension  dorsale  :  il  s’agirait  ainsi  d’une  inversion  du  signe  de 
Rossolimo.  Cette  inversion  a  été  observée  par  l’auteur  au  cours  de  diver¬ 
ses  maladies  du  système  nerveux  central  avec  localisation  cérébrale,  extra¬ 
pyramidale,  bulbaire  et  médullaire,  donc  selon  son  expérience  elle  est 
spécialement  caractéristique  pour  un  certain  type  du  syndrome  hémiplé¬ 
gique,  dans  lequel  elle  s’installe  non  à  la  côte  paralysée,  mais  à  la  côte 
contralatérale  saine,  hsi  particularité  de  ce  syndrome  hémiplégique  consiste 
en  sa  complication  par  toute  une  série  do  phénomènes  pseudobulbaires. 
Il  ne  s’agit  pas  d’ordinaire  d’une  paralysie  pseudobulbaire  à  type  cérébral 
en  plein  développement,  mais  plutôt  de  ses  composants  sous  forme  soit 
de  troubles  de  déglutition  isolés,  soit  de  troubles  d’articulationetdephona- 
tion,  soit  de  pleurer  spasmodique,  soit  d’une  face  figée,  soit  d’exag/'ration 
du  phénomène  de  Marinesco-Radovici.  Puisque  dans  toutes  les  observa¬ 
tions  de  l’auteur,  dans  lesquelles  se  laissait  constater  l’inversion  du  signe 
de  Rossolimo,  les  ébauches  de  la  paralysie  pseudobulbaire  n’élaienl  jamais 
accompagnées  par  la  paralysie  bilatérale,  il  fallait  supposer  l’existence  des 
lésions  en  foyer  de  l’autre  hémisphère  qui  ne  provoquaient  aucun  trouble 
des  voies  pyramidales  («  foyers  muets  »)  où  la  dépendance  du  composant 
pseudobulbaire  d’un  foyer  exclusivement  unilatéral,  possibilité  sur  la¬ 
quelle  a  été  attirée  l’attention  par  plusieurs  auteurs  {Magnus,  Kirchoff, 
Bamberger,  Polenow,  Burr-Mac  Carthy,  Perwuschin,  Concetti  et  surtout 
par  Mingazzini).  En  se  réservant  l’analyse  plus  documentée  de  la  pa£hO” 
génie  de  l’inversion  du  signe  de  Rossolimo  et  sa  connexion  avec  lésions 
des  parties  spéciales  du  système  nerveux,  l’auteur  attire  l’attention  sur 
la  valeur  pratique  du  fait  que,  dans  certaines  formes  de  l’ hémiparésie  orga¬ 
nique,  l’apparence  de  l’inversion  contralatérale  du  phénomène  de  Rossolimo 
signale  iévolulion  d’une  paralysie  fruste  pseudobulbaire  sans  paralysie 
conlralaiérale  manifeste. 


Un  cas  de  polynévrite  chronique  dégénérative,  par  M.  W.  Sterling 
et  M'ne  IIalina  Joz  {Service  neurologique  du  W.  Sterling,  à 
r hôpital  Czysle,  à  Varsovie). 
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Le  malade,  âgée  de  55  ans,  employé,  présente  depuis  4  ans,  sans  qu’il  puisse  préciser 
le  mode  du  début,  de  la  parésie  des  membres  inférieurs  avec  absence  de  réflexes,  dimi¬ 
nution  de  la  sensibdité  superhcielle  et  douleurs  des  hanches  et  des  jambes.  Pas  d’atro¬ 
phies  visibles  ni  trémulation  fibrillaire.  La  marche  n’est  possible  qu’à  l’aide  de  béquiller 
s  accompagne  de  steppage.  La  plupart  des  muscles  et  des  nerfs  ne  réagissent  point 
Il  1  excitant  électrique,  même  ceux  qui  conservent  leur  fonction.  Les  signes  de  compres¬ 
sion  font  défaut  dans  le  liquide  céphalo-rachidien  et  à  l’examen  lipiodolé.  L’examen  ra- 
diologique  révèle  la  calcification  des  vaisseaux,  surtout  accentuée  aux  membres  infé¬ 
rieurs,  et  une  spina  bifida  à  la  L4. 

Le  malade  bégaye  dès  son  enfance  et  souffre  d’un  tic  facial  bilatéral. 

Les  pupilles,  le  fond  de  l’œil,  la  sensibilité  en  dehors  des  membres  inférieurs,  tes 
Sphincters  est  sans  modifications. 

La  réaction  de  Bordet-Wassermann  est  négative  au  sang  et  dans  le  L.  G. -B. 

Las  d’alcoolisme  ni  aucune  autre  intoxication  ehe/.  les  antécédents. 


Les  auteurs  portent  le  diagnostic  do  polynévrite  chronique  (Grinker, 
Klauser,  Maas).  Etant  donné  l’état  calcifié  des  vaisseaux  et  faute  de  tout 
hutre  moment  étiologique  révélable,  ils  admettent  l’origine  artériosclé- 
leuse  de  l’affection  (Oppenheim,  Foerster),  chez  un  sujet  qui  y  est  pré- 
'sposé  (Oppenheim),  d’une  façon  générale  par  la  fragilité  du  système 
ï'erveux,  tic,  bégaiement,  et  aussi  localement  par  la  spina-bifida. 


®®aladie  de  Morvan  chez  un  syphilitique,  par  J.  Pinczewski  {Du  ser¬ 
vice  des  Maladies  nerveuses,  à  l’hôpiial  Czijsie,  à  Varsovie.  Chef  du  ser- 
oice  :  Dr  W.  Sterling). 


■  L-,  58  ans.  La  maladie  date  de  34  ans,  ayant  débuté  par  l’affaiblissement  de  la 
^^8m  droite.  Depuis  10  ans,  déformation  de  cette  main  et  affaiblissement  des  doigts 
®  a  main  gauche,  qui  se  sont  contracturés.  Depuis  4  ans,  affaiblissement  des  segments 
du  membre  supérieur  droit.  L’affaiblissement  des  membres  inférieurs  datait 
^  ®ns,  mais  depuis  le  5  août  1933  la  parésie  a  augmenté.  Difficulté  de  la  miction 
®Puis  quelques  semaines. 

^  ®Xamen  ;  kypho-scoliose  droite  à  la  partie  cervicale  et  dorsale  supérieure.  Thorax 
de  des  membres  supérieurs  en  desquamation  et  très  sèche.  Tous  les  doigts 

ser  'A  droite  sont  déformés  avec  atrophie  des  phalanges,  les  ongles  sont  con- 
s.  La  pupille  droite  est  plus  large  que  la  gauche,  avec  réaction  minime  à  la  lumière. 
P ,  ?P^*'d*nius  à  droite.  Fente  palpébrale  droite  plus  étroite.  Paralysie  des  membres  su- 
Ip/®**’’®  droits  avec  atrophies  musculaires.  A  la  main  gauche,  doigts  en  crochet,  ne  se 
P®s  redresser.  Atrophie  du  thénar,  sensibilité  à  la  douleur  et  thermique,  sur- 
la  m  11“’^  membres  supérieurs  et  au  corps,  affaiblie  en  avant  jusqu’à  D6  ;  à 

g^ré  A***  presque  abolie.  R.  périostés,  tricipitaux,  abdominaux,  abolis.  P.  P.  exa- 
ten  •  Lt-  A.  polycinétique  à  droite.  Babinski  à  droite  ;  à  gauche,  tendance  à  l’ex- 

jpp  bilatéral,  gros  troubles  quantitatifs  des  réactions  électriques  aux 

des  membres  supérieurs  et  du  thorax.  «Radiographie  de  la  main  droite  :  atrophie 

mai  phalanges  et  absence  des  restantes,  décalcification  générale  des  os  des 

vertèbres  et  du  crâne. 

cépj^  *1*1  sang  -f-  q-  q-.  Ponction  sous  occipitale  :  liquide  normal.  Was.  du  liquide 
®  o-rachitic,  négatif.  Le  lipiodol  injecté  est  descendu  complètement. 


après  avoir  rejeté  le  diagnostic  de  la  lèpre  et  d’un  processus 
s’arrêter  sur  celui  d’une  syringomyélie  du  type  cervical 
'^  prédominance  des  symptômes  trophiques,  soit  sur  celui  de  la  ma- 
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ladiR  de  Morvan.  Vu  le  Wassermann  négatif  dans  le  liquide  céphalo-raehi- 
dion,  il  faut  supposer  (jue  cette  affection  est  indépendante  de  la  syphilis. 
Il  faut  attirer  l’attention  sur  le  fait  que  la  déformation  des  doigts  est  née, 
non  pas  par  suite  de  la  chute  de  leurs  parties,  mais  à  cause  de  la  résorp¬ 
tion  du  tissu  osseu.x  avec  rétraction  consécutive  du  tissu  niusculo-tendi- 


La  tension  veineuse  de  la  rétine  et  son  rapport  avec  la  tension  intra¬ 
crânienne,  parle  ]Vj.  Sobanski  et  J.  Orlinski  (Des  cliniques,  P''  J- 

Lauber  et  il.  Orzechowski). 

O’aprcs  75  cas,  observés  dans  la  Clinique  neurologique  de  riJniversité 
de  Varsovie,  les  auteurs  déclarent  ce  qui  suit  : 

1'’  La  tension  veineuse  de  la  rétine  est  étroitement  unie  à  la  juession 
intracrânienne  ; 

2°  La  définition  du  niveau  de  la  pression  intracranienn(!  avec  l’appari¬ 
tion  du  pouls  veineux  de  la  rétine  est  une  méthode  suffisamment  exacte; 

3°  Dans  tous  les  cas  de  tcmsion  intracrânienne,  élevée  avec  ou  sans 
stas(!  papillaire,  la  tension  diastolique  artérielle  de  la  rétine  était  aussi 
élevée  ; 

4o  Le  pouls  veineux  de  la  rétine  est  causé  par  la  transmission  de  l’onde 
artéi'ielle  par  les  capillaires  rétiniens. 


Séance  du  30  novembre  1933. 
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[T)ii  service  des  maladies  nerveuses  à  rhôpilal  Czijsle,  à  Varsovie.  Chef  du 
service  :  Dr  W.  Sterling). 

K...,  24  ans.  Depuis  1927,  crises  jacksonionnes.  dél)ulant  par  le  bras  droit.  Cons¬ 
cience  conservée  pendant  la  crise.  Depuis  l’été  1930,  arfaiblissement  du  membre  supé¬ 
rieur  droit  ;  a  cessé  son  travail.  Olijectivemeiit  on  constatait  à  ce  moment  une  exapéra- 
icn  des  réflexes  tendineux  à  droite  et  le  signe  de  liossolimo  à  droite.  En  1931,  à  l’examen 
constatait  une  légère  parésie  du  facial,  un  gros  affaiblissement  des  membres  droits, 
li^émarclie  paréto-spasticpie. 

Le  15  septembre  1932,  il  arrive  dans  le  service.  On  constate  au  fond  de  l’ieil  une  stase 
pupillaire  bilatérale  accentuée,  un  abaissement  de  l’acuité  visuelle.  Parésie  droite  nette 
^^'CC  trouilles  moteurs  do  la  ])arole.On  diagnostique  une  tumeur  fronto-pariél  ale  gauche. 

•  opération  décomiircssive  {!)''  Miszurski,  service  chirurgical  du  D''  Solowiejczyk),  on 
Constate  la  ])résence  d’un  kyste  intracérébral.  On  jionctionnale  kyste  en  retirant  40  cm. 
Il)  ^onthochromique.  Examen  du  liquide:  19  cellules.  N.  Ap. -f -f- -|- -1- .  Album. 

^o.  A  l’examen  du  culot  de  centrifugation  (bcmatéinc-éosine)  on  relève  des  cellules 
l^oppelant  celles  du  médulloblastome.  Le  malade  est  resté  dans  le  service  jusqu’au  8  juillet 
2.  Pendant  ce  temps,  on  lui  a  fait  9  ))onctions  du  kyste.  11  a  obtenu  en  outre  6  séries 
*’®yons  X  et  des  injections  de  glucose  à  40  %  10  cmL 
Le  fond  de  I’umI  est  redevenu  normal,  mais  la  parésie  se  maintenait. 

^'■ctuellement  (pT  octobre  1933),  il  revientdans  leservice.  Se  sent  bien,  les  crises  con- 
•ives  Sont  très  légères.  La  parésie  a  notablement  régressé. 


n  syndrome  hérédodégénératif  particulier,  par  M.  W.  Sterling 
et  Mme  jj^lina  Joz  neurologique  du  W .  Sterling,  à  l’ hôpital 

^^Ifsle^  à  Varsovie). 


Observation  de  22  membres  d’iine  famille  et  présentation  de  12  de  se.s 
•^ombres,  appartenant  aux  4  générations  successives.  Toute  la  famille 
atteinte  de  troubles  communs,  à  savoir  :  l’absence  de  réflexes  aux  mem- 
s  inférieurs,  chez  certains  aux  raembressupérieurs,  aussi  l’augmentation 
I  élu  pied,  les  troubles  moteurs  allant  de  la  parajiarésie  à  la  para- 

nk  uiembres  inférieurs.  Plusieurs  membres  de  la  famille  sont  oligo- 


Phréi 


filiique. 


Cliques  et  sont  presque  muets.  Un  sujet,  normal  au  jioint  de  vue  psy- 


est  sourd-muet.  Quelques-uns  présentent  de  petits  stigmates  de; 


'^odactylie,  des  déJormations  du  pouce, 
au  dn  cette  farpille  sont  morts  dans  rentauce,  atteints  eux 

de  paraplégie  et  d’oligophrénie. 

inc  dans  les  antécédents  de  cette  famille  plusieurs  unions 

euses.  La  syphilis  semble  ne  pas  entrer  en  ligne  de  compte. 

‘"'bé  dossier  clinique  de  ciottc  dégénération  familiale  soit  rappro- 

ann  Roussy-Lévy, 'les  auteurs  inclinent  à  considérer  les  faits 

Ijj  comme  un  syndrome  particulier.  Cela,  pour  les  motifs  suivants  : 

oj-  8^'té  de  l’abiotrophie,  l’aggravation  des  troubles  avec  l’àge,  l’état 
^"phrénique  prescjue  constant  (10  cas). 

détaillée  de  la  famille  entière  est  l'objet  d’un  travail  en 

a®  neurologique,  T.  I,  N»  2,  FÉVIllER  193L  18 
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SOlJJl'iTli  UE  yEEROr.OCIE  UE  VAUSOVIE 


Deux  cas  de  syndrome  de  Klippel-Feil.  par  Mme  Bau-Phussak 
{(Jlinifjiie  nenroloijiqae.  du  P''  OrtznciiowsKi). 

!,('  cas  1  coMCci'iic  une  iiialailc.àncc  de  27  aiis.clicz  la(|ijcllcl’aU.iLijdovi(;icuse  de  la  lêle 
lui  rcirianiiiéc  à  l’à(j:c  de  d  iiaiis.  lOllo  ne  so  plaint  (iiic  de  tninides  inoristniols,  lus  rcfrlus 
apparues  à  l'àp'e  de  IH  ans,  étaul  espacées  et  |)eu  ali(iudard,es.  I,a  luèro  de  la  malade  lui 
atleiiite  d'une  eyphuse  (Irauinaliipie  '!)  la  su'ur  cadelle  préseid,e  une  spina  diU'ida  saeréu, 
nue  cuusiue  (du  côlé  inaleruel)  aurait  depuis  la  naissance  un  cou  l•acc(Jurci  et  une  dcl'ur- 
inatinn  du  rachis.  A  rexamen,  hypertricliose  ffcnéraliséu,  "landes  inaminaires  très  peu 
développées,  moitié  droite  de  la  lace  moins  dévidopiiée  ciue  la  "auclie  ;  ii  l’ouverture 
de  la  bouche  le  maxillaire  intérieur  dévio  v(U'S  la  droite.  Hacc.ourcissemeut  considérable 
du  cou,  implaidatlon  basse  des  cheveux,  tète  inclinée  en  avaid.  et  vers  la  gauche,  men¬ 
ton  tourné  vers  la  droite.  I.a  flexion  de  la  tète  est  conservée,  l’extension  abolie,  les  mou¬ 
vements  di^  latéralité  sont  très  limités  surtout  vers  la  droite.  Il  existe  en  outre  un  thorax 
<'ervical  et  une  surélévation  legere  des  omoplates  et  de  la  clavicule  gauche.  Du  côté  du 
système  nerveu.x  on  ne  constate  ipi’une  abolition  des  mouvements  d’abduction  des 
globes  oculaires  et  des  troubles  vaso-moteurs  au  niveau  des  mains  et  des  pieds:  du  côté 
lies  organes  internes,  une,  cardiopathie  probablement  aortiipie  et  une  liiipoplasic  (En 
(jiKiircs.  Héaction  de  li.-W.  négative.  l,a  radiographie  montre  :  l’hypoplasie,  l’occipita- 
lisation  et  l’axialisation  de  l’allas,  une  soudure  de  toutes  les  vertèbres  cervicales  dont  le 
nombre  ne  dépasse  pas  5,  et  des  vertèbres  dorsales  de  1  à  III.  spina-bifida  des  arcs  de 
ces  dernières  et  des  dernières  vertèbres  cervicales,  spina-bifida  du  corps  delà  V“  dorsale, 
une  scoliose  légère  du  rachis  dorsal,  dos  anomalies  multiples  des  côtes  (hypoplasie  et 
synostoses)  et  enfin  une  hypoplasie  des  os  de  riiérniface  droite,  surtout  du  maxillaire 

Le  second  malade,  âge  de  28  ans,  présente  :  une  hémiatrophie  gauche  de  la  face, 
l'inclinaison  de  la  tête  en  avant  et  vers  la  gauche  avec  une  rotation  légère  vers  la  droite, 
une  lindtation  modérée  dus  mouvements  vers  la  droite  et  des  anomalies  des  globes  ocu¬ 
laires,  à  savoir  :  microphtalmie  du  côté  droit,  coloborna  bilatérale  de  l’iris  de  la  choroïde 
et  de  la  papille  optiipie.  La  radiographie  ne  montre  qu’une  soudure  complète  de  la 
I  D  et  111“  vertèbre  cervicale  ut  une  scoliose  légère  du  rachis  cervical. 

Il  s’agit  donc  d’un  syndrome  de  Klippcl-Feil  revêl.anlla  forme  classiqdé 
dans  le  1®’’  cas,  se  présentant  sous  une  forme  frtisie  dans  le  2®,  s’associant 
dans  les  deux'  cas  à  dos  malformations  d’autres  organes. 


Mouvements  involontaires  au  cours  de  la  maladie  de  Gharcot-Ma- 
rie-Toots,  par  M.  E.  Herman  [Du  Service  des  maladies  nerveuses  à' 
riwpilal  Czijsle,  à  Varsovie.  Chef  du  service  du  D''  W.  Sterling.) 

L’auteur  a  observé  des  cas  de  la  maladie  de  Cbarcot-Marie-'root  avec 
(les  mouvements  involontaires.  Présente  2  cas.  Le  premier  concerne  une 
fille  de  11  ans,  chez  laquelle  a  apparu  à  sa  3®  année  une  déformation  pro¬ 
gressive  des  pieds  et  une  démarche  défectueuse.  Un  frère  a  des  pied* 
semblabhis  et  boite  ;  6  enfants  du  frère  de  son  grand-père  souffrent  d’uRC 
affection  pareille,  un  autre  membre  de  sa  famille  (jeune  fille)  ne  peut  pR- 
niarcher  à  cause  des  pieds  pareils.  Objectivement  :  pieds  arques  (bots), 
atrophie  des  extenseurs  des  jambes,  abolition  de  la  réaction  électriqu^i 
absence  des  réflexes  périostés  et  tendineux.  Aux  membres  inférieurs,  dr* 
mouvements  involontaires  à  éléments  différents  :  choréiques  avec  effel- 
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moteur  appréciable,  imjocloniqiies,  Iremblemenl,  parfois  mouvemenl  de  tor¬ 
sion. 


Le  2e  cas  concerne  un  malade  de  15  ans, chez  lequel  a  apparu  à  sad®  année 
déformation  des  pieds  et  une  démarche  défectueuse.  ^îa  sœur  aînée 
souffre  d’une  maladie  pareille.  Objectivement  :  ptose  modérée,  limitation 
des  mouvements  oculaires  en  haut,  atrophie  des  petits  muscles  des  poi¬ 
gnets,  atrophie  des  muscles  des  segments  distaux  aux  membres  intérieurs, 
pieds  bols  en  équino-varus,  troubles  quantitatifs  des  réactions  électri- 
*lPes,  arriération  mentale.  Mouvements  choréiques  dans  tous  les  mem- 
*^res,  parfois  athétosiques. 

En  analysant  la  pathogénèse  de  ces  mouvements  au  cours  de  la  maladie 
e  Ch.-M.  T.,  l’auteur  pense  à  une  abiotrophie  des  centres  nerveux  supé- 
•■leurs  et  parfois  des  centres  médullaires. 


Un  syndrome  médullaire. 


par  ivi.  A.  BYCHOWSKI 


1  s  agit  d’un  malade,  de  (ill  ans  atteint  d’une  affection  médullaire  ([ui  ne  se  prête  pas 
^  ibagnostic  précis,  malgré  une  observation  de20  ans.  Le  malade  est  venu  en  1913  en 
plaignant  de  douleurs  tenaces  localisées  au-dessous  de  l’omoplate  gauche  depuis  un 
Pas  de  symptômes  objectifs.  Après  (i  ans,  affaiblissement  progressif  des  mains  et  des 
remités  intérieures,  qui  sont  complètement  paralysées.  Atrophies  dans  les  petits 
,  'le  deux  mains,  douleurs  extrêmement  pénibles,  état  spastique  des  extrémités 

g  prieures.  Signe  de  Babinski  bilatéral.  Pas  de  troubles  de  sensibilité  ni  des 
V  iticters.  Abolition  des  réflexes  abdominaux.  La  colonne  vertébrale  sans  altérations 
ssi  bien  aux  rayons  X.  La  réaction  de  Bordet-Wassermann  est  négative.  Or,  sanstrai- 
quelconque,  une  amélioration  progressive  se  produit,  de  sorte  qu’après  quelques 


fl  1924  le  malade  peut  marcher,  voyager,  travailler  et  S( 


nsidérer  lui-même 


^°mme  tout  a  tait  guéri, 
qu’e^  l’état  commence  de  nouveau  à  empirer  d’une  façon  progressive,  de  sorte 
"'“lade  est  obligé  de  rester  alité  et  immobile  à  la  suite  d’une  paralysie 
d’état  toutes  les  extrémités.  Après  9  mois,  survient  une  amélioration  lente  de 
®  du  malade  qui  le  conduit  pratiquement  jusqu’à  la  guérison  complète. 

En  discutant  le  diagnostic  différentiel  dans  le  cas  présent,  l’auteur 
iiBine  l’hypothèse  d’une  tumeur  extramédullaire  et  de  syphilis 
^‘*^ire,  en  admettant  une  forme  exceptionnelle  de  sclérose  dissé- 


^as  de  dystrophie  musculaire  à  début  aigu  accompagnée  d’une 
g  ^Icification  excessive  des  vertèbres  cervicales  (par  le  E. 
Regman  et  Mme  I  Neuding  [Service  neurologique  du  Bregman 
^iipilal  Czijsle,  à  Varsovie). 


■‘'os  un  g”"®™  ‘^•mrpentier  de  19  ans,  malade  depuis  3  semaines  après  avoir  porté  sur  le 
''***'  pas  1^*'*^  f^ffleau.  Sientiment  dé  faible.sse  dans  la  nuque  et  l’épaule  gauche,  ne  pou- 
A.  main  gauche,  douleurs  insignifiantes,  frissons. 

''eltoïdes  atrophie  énorme  des  muscles  trapèzes,  sus-  et  sous-épineux  et  des 

ëàuches  é  gauche  ;  atrophie  moins  avancée  des  muscles  du  bras  et  de  la  main 

'  <1®  la  partie  dorsale  de  la  colonne  vertébrale  à  droite,  de  la  partie  loin- 
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bairo  à  fiaiiclic.  (linoplatcs  tciirléos  de  la  colonne  vertébrale  en  position  de  bascule, 
Alouvetnents  liiléraux  de  la  tête  limités,  surtout  à  droite,  cou  raccourci.  Les  mou¬ 
vements  de  l'épaule  et  du  coude  gauches  abolis,  delà  main  et  des  doigts  limités.  La  con¬ 
traction  du  muscle  trapèze  à  ga\ictie  minime,  à  droite  mieux.  L<‘  muscle  pectoral  à 
gauche  n’agit  ]ias,  quoiqu’il  semble  plus  gros  (pseudohypertrophie),  à  droite,  atro- 
phiiiue.  Pas  de  contractions  fihrillaires.  Irritabilité  mécanique  des  muscles  atrophiques 
diminuée  ou  abolie.  Héaction  élocLri(iue  diminuée,  pas  de  réaction  dégénérative.  Marche, 
sensibilité  nomades.  Pas  de  douleurs  ni  paresthésie,  muscles  et  nerfs  pas  sensibles  à  la 
pression.  Lyamjse  des  mains,  dermograiddsme.  Pouls  120.  Métabolisme  basal  -f-  12. 
Intelligence  faible.  Liipiide  c.-sp.  22  lyrnph.  N.-.\.  +,  alb.  0,2ü  %o.  \Va.  négitif.  Après 
injections  ]jro\  ocutrices,  \Va.  reste  négatif. 

La  localisation  de  l’atrophie  et  son  aspect,  l’absence  de  contractions  fibrillaires,  de 
réaction  de  dégénéralion,  les  traçais  de  |)seudohypertrophie  (muscle  pectoral,  partie 
iuféricure  du  deltoïde)  jilaident  pour  la  dystrojdne  (forme  juvénile  d’Lrb),  dont  ledébut 
aigu  après  grand  déploiement  do  force  s’observe  bien  rarement. 

La  radiographie  de,  la  colonne  vertébrale  a  montré  des  altérations  bien  remarquables, 
une  décalcification  totale  de  presque  toutes  les  vertèbres  cervicales.  La  localisation  de 
eesaltérations  se  rapproche  de  celle  de  la  dystrophie  et  prouve  (pie  les  deux  affections 
sont  liées  l’une  à  l’autre  j) ridiablernent  et  causées  toutes  les  deux  par  une  affection  du 
système  autonome. 

L’ostéopsathyrose  abortive  chez  un  malade  avec  syphilis  du  sys¬ 
tème  nerveux,  jiar  Mme  j  Morawielka  {Service  nenroloçiiiine  de  l’hô- 
pilal  d"  É Ecole  sanilaire.  Chef  de  service  :  I)'’  SI-Mos,|]^owski). 

Liiez  un  malade  égé  de  .37  ans,  avec  des  symptômes  dcsyphilisdusystèmenerveuxcen- 
tral,  on  a  constaté  le  syndrome  d’ostéop.sathyrose  sous  la  forme  de  .sclérotiipjes  bleues, 
des  troubles  auditifs  et  d’une  forme  caractéristique  du  crâne  ;  crâne  à  rebord,  la  saillie 
des  régions  oc,ci[iitaies  et  temporales  et  vue  de  face  en  forme  d’un  triangle  à  base 
supérieure.  Les  radiographies  de  profil  du  crâne  montrent  la  région  occipitale  jirojetée 
en  arrière  (diloc.hocéidialie).  Cependant  la  .structure  des  os  longs  se  présentait  tout  à  fait 
normale.  Le  malade  subit  dans  sa  vie  seulement  une  foisune  fracture  de  l’avant-bras. 
Outre  cela  on  a  constaté  une  .scoliose  droite  avec  déformation  du  thorax,  l’amincisse¬ 
ment  des  os  des  doigt, s  et  des  pieds. 

Chez  la  mère  du  malade  on  a  constaté  la  même  structure  du  erône,  sclérotiques  bleues 
et  déforniidion  osseuse,  après  une  fracture  de  l’avanl-bras.  L’oncle,  maternel  avait 
une  pareille  structure  du  eràne.  Sur  .û  frères,  deux  avaient  au.ssi  la  même  cou¬ 
leur  des  yeux,  et  l’un  d’eux  a  eu  une  fracture  de  l’extrémité  supérieure  après  une 
légère  lésion. 

I  liiii.s  notre  cas,  il  .s’agit  de  la  fornb!  abortive  d  ■  l’osti’uipsathyrose,  dépour¬ 
vue  dn  troisièniesymptôtneeardinal,  e'est-à-diru  les  rraeturiïs  iiiulLijilüS des 
os.  Il  faut  souligner,  dans  le  cas  ei-d<‘ssiis,  le  signe  earae.térisLiquc  liérédU" 
l'ainiliul  sous  la  l'onnc  abortive  d’osti’opsaUiyrose,  aiirsi  que  la  eoniplii'a" 
lion  de  la  syphilis  du  système  nerveux  central.  A  défaut  do  signes  syph'" 
litiques  queleoiKjues  elle/,  la  mère,  l’absence  de  troubles  earaetèrisliquu® 
de  la  sy  |iliilis  hériiditaire  elle/,  le  malade  exclut  la  possibilité  du  rapjiort  dh 
syndrome  ostéopsatliyrose  avec  la  syphilis  ;  il  faut  |)lutôt  aeeepter  une 
infeetiofi  acijuise. 

Un  cas  de  sclérose  latérale  amyotrophique,  par  Mue  L.  b’iszHAüT 
[Clliniijiie  Neuroloijiijiie  du  P’’  Or/.ec.iiowski.) 

Liiez  une  malade  de  40  ans,  après  une  grippe  de  qiiehpies  jours,  il  y  a  bmois,  est  sur- 
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venu  un  affaiblissement  de  la  main  droite,  puis  de  la  gauche,  un  affaiblissement  des 
membres  inférieurs,  un  ralentissement  moteur  général  et  une  gêne  de  l’élocution,  .\u 
Cours  de  cette  évolution,  troubles  du  sommeil  transitoires, 

L  examen  montre  :  akinésie  générale,  faciès  figé,  parole  monotone,  sourde  et  gênée, 
mflexe  massétérin  cloni([uo,  ralentissement  des  mouvements  de  la  langue,  mouvements 
oculaires  à  caractère  saccadé  et  akinésie  oculaire,  impossibilité  de  s’asseoir,  de  rester 
cbout  et  de  marcher,  lenteur  et  diminution  d’amplitude  des  mouvements,  pas  de 
mdexes  automatiques,  augmentation  du  tonus  plastique  dans  les  membres  et  les  muscles 
O  tronc,  exagération  des  réflexes  de  posture  et  des  antagonistes,  Pai’ésiedes  membres 
supérieurs  prédominant  aux  segments  distaux,  et  des  membres  inférieurs  à  type  proxi 
Réflexes  périostotendineux  polycynétiques,  clonus  des  pieds,  signes  de  Babinski 
c  Rossolimo  des  deux  côtés.  Secousses  fibrillaires  dans  les  muscles  brachiaux,  grands 
oraux  et  thénariens.  Atrophies  avec  réaction  de  dégénérescence  complète  ou  par- 
0  des  interosseux,  dos  muscles  thénariens  et  hypothénariens.  Réaction  neurotonique 
et  fortement  myodystonique  du  trapèze  du  côté  droit.  Affectivité  émous- 
_  >  upathie,  troubles  de  l’orientation  dans  le  temps  et  diminution  inqrortante  de  la  nié- 


ans  ce  syndrome  cliniqiU!  eiitreni,  3  composants  ;  ]o  pyramidal  ; 
J  ®ffiyotrophi(pie  spinal  ;  3»  extrapyramidal.  Les  div<u'ses  combinaisons 
^  ces  composants  peuvent  produire  différents  tableaux  i  liniques  (1  et 
^®^®die  de  Charcot,  1  et  3  strié,  paralysie  pseudo-spasticpiede  Creulz 
de  M  ^  ^  pallidal,  le  cas  de  Lhermit  te  et  Cornil,  1,  2  et  3  des  cas 

div  l’auteur  envisage  de  façon  uniciste  comme  h’s 

localisations  d’un  même  processus  pathologique  fondamental, 
mai  ^  ^  souvent,  réalise  cliniquement  la  sclérose  latérale  amyotrophique, 

et  V*  histopathologiquemont  peut  atteindre  tout  le  cerveau  (Bertrand 
•  Bogaert).  Dans  l’étiologie  du  cas  présenté  peut-être  un  facteur  inflani- 
Ala°'^^  ^'t'il  joué  un  rôle,  comme  dans  le  cas  analogue  de  (iuillain  et 
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Société  médico-psychologique. 


De  la  place  des  impressions  sensitives  dans  la  genèse  des  hîilluci nations 
pôirlées  (présentation  de  deux  malades),  par  O.  Lagaciiü. 

Un  premier  malade  perçoit  sous  forme  de  paroles  des  impressions  sensitives  exté¬ 
rieures  au  territoire  de  la  parole.  Chez  un  deuxième  les  impressions  sensitives,  hien 
c(u’intérieures  au  territoire  de  la  parole,  sont  confuses,  diffuses,  partielles,  sans  rapport 
avec  un  contenu  idéique  et  une  forme  verbale  définis.  Chez  les  uns  et  les  autres,  les 
processus  verbaux,  très  automatisés  et  dotés  d’une  forte  charge  affective,  déplacent  les 
<lonnées  de  la  conscience  immédiate.  Ce  mécanisme  se  retrouve  dans  les  hallucinations 
verbales  liées  au.x  bruits  extérieurs  et  les  illusions  visuelles  que  ces  sujets  présentent 
également.  L’ensemble  de  ces  phénomènes  est  conditionné  par  un  état  mental  spécial, 
fait  de  dissociation  et  de  suhexcitation. 

Du  rôle  de  l’éréthisme  moteur  primitif  dans  la  genèse  des  hallucinations 
parlées  (présentation  d’un  malade),  par  Guiraud  et  Lagache. 

Présentation  d'un  malade  dont  l’oliservation  montre  ([ue  l’hallucination  parlée  est 
non  un  mécanisme,  mais  une  résultante  dont  la  matière  est  variable.  Chez,  ce  irfaladej 
c’est  d’abord  l'éirlhisme  moteur  jiur,  puis  le  savoir  verbal  extérieur  ([ui  ont  été  uti¬ 
lisés  comme  moyen  de  communication  à  distance.  C’est  un  délirant  hallucinatoire 
chronique  qui  a[,rès  avoir  considéré  scs  propres  tics  et  ses  propres  myoclonies  comme 
les  signes  de  communications  reçues  d’autrui,  considère  maintenant  comme  tels  IrS 
mots  qu’il  enqirniile  à  des  langues  étrangères  dont  il  ignore  le  sens. 

L’évolution  du  dessin  chez  un  paralytique  général  avant  et  après 
malariathérapie,  par  MM.  Huniii  Claude  et  Piiuinu  Masquin. 

Le  métier  fait  d’automatismes  surtout  mécaniques  reste  après  la  malaria  ce  qu 
était  avant  la  maladie  et  même  quelquefois  ce  qu’il  était  pendant,  car  il  résiste  souvei'*' 
au  progrès  de  la  démence.  Mais  la  manière  qui  reflète  l’intelligence  de,  l’artiste  montr® 
généralement  un  déficit. 


sochitEs 


Hypomanie  secondaire  à  un  délire  de  persécution,  par  Coi  rbon  et.  .M.  Lf.contf.. 

l’résontaticm  d’une  femme  ipii,  inlcrnéo  avec  un  syndrome  de  délire  linlUieinalnire  de 
persécution  et  une  liypertliymie  légère, devint  peu  à  peu  une  liypomnniaque  au  fur  et 
n  mesure  que  s’atténuaient  les  manifestatinns  délirantes.  Discussion  du  rôle  de  la  réti- 
e.cnee  dans  la  transformation  du  syndrome  et  possiliilité  d’y  voir  un  effet  du  refoulement. 

Le  sérum  humain  normal  en  thérapeutique  psychiatrique;  données  cliniques, 
par  M.  C.  Di„\iay,  M"»  K.  J,\con  et  M.-P.  Doi  ssinkt. 

Les  injections  intraveineuses  atténuent  les  manifestations  organiques  (oligurie, 
Lyiierazotémie,  cétose,  troubles  menstruels,  amaigrissement),  ainsi  (pie  les  troubles 
psychiques  élémentaires,  symptômes  confusionnels,  négativisme,  sitiophobie,  gâtisme) 
•'t  mi'rne  certains  syndromes  (états  maniaques  et  dépressifs,  démence  jirécoce). 

Technique  et  préparation  du  sérum  humain  normal  pour  injections 
intraveineuses,  par  MM.  Doi  ssinf.t  et  .Iacor, 

L’est  du  sérum  total  ou  du  sérum  dilué  dans  des  solutions  salines  anticolloïdoclasi- 
d'*os.  Ce  n’est  pas  au  choc,  mais  à  l’apport  de  substances  mal  définies,  dont  la  carence 
‘■'"iditionne  les  troubles  meutaii.v,  (pi’ils  attribuent  l’effet  thérapeutiipie. 

Hon  guérisseur  chez  une  aliénée.  Les  délires  de  guérison  et  d’invention 
médicale,  jjar  Ci.Auni:,  Dunr.iNFAU  et  ('.aron, 

byndrome  d’influence  clie/,  une  femme  jeune,  avec  eu|diorie  liypomaniaque,  sonsa- 
Lon  do  lévitation,  intuition  ;  les  auteurs  isolent  p.armi  les  symptômes  présentés  l’im- 
P'ossion  chez  la  malade  d’un  «  don  guérisseur  »,  ce  pouvoir  de  guérir  se  rencontre  assez 
^'’uvent  chez  les  aliénés,  se  systématisant  iiarfois  et  posant  le  problème  ])sychiatri(iue 
'^‘'<lie,o-légal  des  «  guérisseurs  on  général. 


®  crise  maniaco-dépressive  traitée  psir  le  sérum  humain  intraveineux,  par 
Timu.  et  M'"'-  .Iacor. 


Présentation  d’un  périodiipie  idiservé  a 
pour  des  accès  d  agitation  vi(dente  ((ui  ( 
«  été  jugulé  dès  le  lendemain  de  son 
'^'snit  pour  la  première  fois  de  sérum  hui 


des  années  ])récédentes  plus: 
l’asile  par  l’application  (pi’o 


®tat  confuso-maniaque.  Extases  et  pertes  de  connaissance.  Etat  oniroïde  tran¬ 
sitoire  avec  pouvoir  allégué  de  résurrection.  Possibilité  d’un  état  comitial 

par  Claudh,  Duri.infao  et  Rurfnovi rc.ii . 

Présentation  d’une  femme  (pii  eut  dans 
ne  lo 

'>veo  conviction  de  pmi  voir  ressiiscit 
T"  prétendent  avoir  des  dons 
'■''PPortée  à  un  état  comitial 


1'  -1  courts  accès  d’agitation  confiisii 
sciter.convictionipii  rappelle  celle  des  malai 
rs.I.’étiologie  de  ces  troubles  jiaraît  devoir  ê 
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Sénnce  du  22  januier  1934. 


Action  de  la  vagotonine  sur  le  système  neurovégétatif  dos  déments  précoces, 

par  Destruelle'i,  Lecui.if.r  et  Gardien. 

Sur  29  déiuciits  précoces  à  chacun  desquels  Us  adjninisLi'èront  20  inilligr.  de  vagolo- 
nine,  l’élude  du  réflexe  solaire  et  du  réflexe  oculo-cardiaque  révéla  ;  1"  une  excitabilité 
sympathique  marquée,  difficilement  régularisée  par  la  vagotonine;  2“  une  excitabilité 
liarasympatliique  très  faible  non  modifiée  par  la  vagotonine. 

A  propos  dos  mesures  de  sûreté  prévues  dans  l’avant-projet  du  code  pénal, 
par  Lauzier. 

Cet  avant-projet  serait  acceptable  à  la  condition  d’y  Joindre  deux  mesures.  L’une  est 
la  création  de  commissions  médico-judiciaires  qui  statueraient  sur  les  sorties  de  l’asile 
de  sûreté.  L’autre  est  l’institution  de  la  mise  en  liberté  à  titre  d’essai  sous  surveillance 
])sychiatrique  de  ces  sortants. 

Les  idées  de  persécution  dans  la  manie,  par  ConauoN  et  Lecomte. 

L’interprétation  maniaque  est  moins  erronée  qu’incomplète,  secondaire  et  non  anté¬ 
rieure  à  la  constatation  de  faits  à  apparence  malveillante,  résulte  d’une  insuffisance  do 
la  durée  d’application  du  jugement  et  non  de  sa  viciation.  L’interprétation  paranoïaque 
est  erronée  d’un  bout  à  l’autre,  primitive  ou  mieux  préconçue,  devani;ant  la  per¬ 
ception  des  faits  qu’elle  altère,  résultant  de  la  viciation  affective  du  jugement.  L’idée 
de  persécution  dans  la  manie,  basée  sur  l’hostilité  apparente  de  l’attitude  que  l’inso¬ 
ciabilité  du  maniaque  détermine  chez  autrui,  n’est  délirante  que  par  la  méconnais¬ 
sance  de  ce  déterminisme.  Pmji,  Louruon. 


Groupement  Belge 

d’études  oto-neuro-ophtalmologiques  et  neuro-chirurgicales. 


Jthmion  unnuidlc  Imw.  à  Unix -lies  h;  17  démiihre  1933. 
Présidence  de  .M.  le  Professeur  Ouim.ain,  de  P.irds. 


Cette  réunion,  consacrée  à  l’élude  des  thrombophlébites  des  sinus  crâniens,  était 
honorée  de  la  présence  de  plusieurs  délégués  étrangers  :  MM.  Guilhiln  (Paris),  Port- 
ann  (Bordeaux),  Barré  (Strasbourg),  Dereux  (Lille),  IJo  Klein  (Utrecht),  ' StonverS 
Utrocht),  Oljenick  (.\msterdam),  Van  llerson  (Leiden). 

Les  thrombo-phlébites  du  sinus  caverneux . 

fl)  Purlie  cliniijiic. 

.VL  .Moreau  (Liège). Dans  un  premier  chapitre  l’étiologie  des  thromboses  des  sinus 
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ci-aaiens  est 
'lue  suivent 
tantes  ù  eon 
«eux  (j\]i 


■iitoi 


pupliyse 


re  (le  considérations  aiiatunii([ues  détaillées.  Les  voies, 
danitir  à  l’olj-structioii  d’un  sinus  sont,  en  el'l'et,  inipor- 
eriieux  et  les  sinus  conli<;us  forinenl  un  carrel'our  vei' 
t  ([ui  peut  ('tre  considéré  comme  un  tout .  représentant, 
i valent  de  l’hexagone  de  W illis. 


liien  que  toute  thrombose,  ait,  d’après  les  conceptions  actuelles,  une  origine  infectieuse, 
'autour  estime  (pi’il  existe  encore  des  raisons  étiologiques  et  cliniques  suffisantes  pour 
taisser,aux  deux  groupes  des  i\nciens  auteurs  :  les  thromboses  marasti(iups  et  les  throm- 
buses  inflammatoires,  une  certaine  autonomie  réciproijue.  Les  premières  sont  dues 
'■uujoursà  une  affection  générale  et  siègent  de  préférence  dans  les  sinus  impairs.  Lors- 
'tu  elles  s’étendent  aux  sinus  pairs  elles  le  font  symétriquement.  Les  secondes,  au  con- 
envahissent  les  sinus  pairs  et  sont  le  plus  souvent  asymétriques. 
b)ans  l’immense  majorité  des  cas,  les  thromboses  du  sinus  caverneux  sont  des  throm- 
oses  purement  iid'lammatoires.  L’auteur  étudie  en  détail  les  divers  processus  infec- 
de  voisinage  ipii  peuvent  déterminer  ces  thromboses,  leurs  voies  de  jiropagation  et 
symptômes  <pii  doivent  faire  penser  que  le  sinus  est  menacé.  Sont  envisagées  succes¬ 


sivement  ; 


1°  les  afIVetions  de  la  face  et  de  l’orbite  ;  2°  les  affections  nasales  et  parana- 


sales  ;  30  jf,,.  jgg  amygdales  ;  4»  les  affections  des  mâchoires  ;  les  affections 

•  appareil  auditif  ;  G»  les  affections  de  la  voûte  du  crâne  et  du  sinus  longitudinal  supé¬ 
rieur. 

'-■es  divers  paragraphes  sont  illustrés  de  plusieurs  observations  clini(|ues  et  anatomo- 

®'"i'ques. 

^^riatisun  second  chapitre,  l’auteur  s’attache  à  l'étude  de  la  symptomatologie  et  du 
des  thrombo-phlébites  du  sinus  caverneux.  Les  signes  de  stase  veineuse, 
atteinte  des  nerfs  crâniens,  de  pyémie  et  les  accidents  cérébraux  sont  minutieusement 
et  discutés. 
chinirijicdU'. 

les-  ”''''*'age  d’abord  le  traitement  préventif  dans  les  divers  cas.  Lorscpie  la 

éleq''  ''''•'ml'ilion  est  faciale,  il  faut  intervenir  le  plus  tôt  possible  par  une  large 
I  ^  r  t.,agu|„i,,„„  au  bistouri  diathermiipie,  coagulation  en  masse  ipii  doit  dépasser 
qun”''"'*'  *'*  ''d'ectée.  On  enlève  à  l’.  nse  électriipie,  la  colonne  de  tissu  coagulé, 

aisse  un  puits  réali.sant  un  drainage  des  veines  thrombosées  du  voisinage. 

'■-as  d’origine  amygdalienne,  sphénoïdale,  auriculaire,  maxillaire,  l’indica- 
Poss’i'*'*'*'"”''"*'**''  '''■a'b'i’  pi'éoocement  et  complètement,  chaipie  fois  ipie  c’est 

d’'^'  ''’oi'igine.  dépendant, malgré  un  (ü'iiinage  jirécoce  il  est  parfois  difli- 

nlii  L  les  progrès  de  l’infection.  Au  point  de  vm^  du  traitement  de  la  thromho- 

aaverneux  constituée,  l’auteur  ,.asse  en  revue  les  diverses  teclmi.pies 
être  ^'antre  i|ue  toutes  sont  trop  complexes  ou  trop  sanglantes  pour  pouv  oir 

Q,.|.  '  ai.  ...livre  elle/,  des  malades  aussi  fortement  intoxiqués  que  ceux  qui  nous 


•’cdo 

faute 


'Upo-ciiiriii-^i(* 
’Utablc  affection,  1 
a*®  quoi  0 


i  toiijoi 


J.  isipie  de  déconsidérer  définitivement 

■as  erdr"*^’  <l‘'s  caverneux 

res  principaux  de  la  conduite  à  tenir, 
les  ne  doit  être  tentée  ni  dans  les  c 

'ange  .'  ""p*'  Au  sujet  de  la  tiudiipie  et  de  la  technique  opér 

‘■''’il  a  H  '•''«mne  les  cas  iiersonm 

‘t  montre  que  la  ligi 


tentative  chirurgicale  d 
rapidité  de  l’évolution  s 


*a  au  repus  du  ,si 


s  thrombosé,  constitue  le  premier  progrès  sérieux  accompli  dans  le 


SOCIÉTÉS 

trailcmonl  de  1»  tliroin l)o-phléI)itc  du  sinus  caverneux.  fieUe  llièse  esl,  illuslréc  de  l!> 
relation  déliiillée  d’un  cas  jiersonnel  opéré  et  fruéri  par  c.etle  niélhnde. 

Chirurgie  des  thrombo-phlébites  des  sinus. 

M.  PoiiTMANx  (Hordeaux).  La  moitié  des  ras  environ  de  thromboses  des  sinus  est 
il'orifîine  oticpie  ;  c’est  dire  l’importance  de  la  partie  otolosidue  de  la  (piestion. 

L’examen  otologiiiue  i)récoco,  la  recherclie  précoce  des  sigties  d’infection  du  sinus 
latéral,  l’intervention  immédiate  en  cas  de  frisson,  constituent  les  régies  de  la  conduite 
à  tenir,  ipi’il  s’agisse  de  masto'idite  postéro-supérieure,  postéro-inférieure  ou  jugo-digas- 
tricpie.  Cependant  la  temporisation  a  été  préconisée  ;  l’auteur  se  déclare  intervention¬ 
niste  dans  tous  les  cas,  et  toujours  avec  ligature  de  la  veine  Jugulaire.  Quand  on  a  dé¬ 
couvert  le  sinus  latéral,  ce  sont  les  lésions  locales  ipii  gnid<Tont  l’opération  ;  si  le  sinus 
latér.il  ne  présente  pas  de  signes  de  thrombose,  il  faut  l’inciser  ([uand  même  et  le  tam- 
ponuer. 

Thrombo-pblébite  du  sinus  caverneux  unilatéral  et  à  évolution  chronique. 

Etude  radiologique,  |iar  MM.  ILvrwi’.xs.  1,.  Van  BooAnitT  et  Tu  i  un  pont. 

Il  s’agit  d’un  des  cas  étudiés  dans  le  rapijort  de  Moreau  et  dont  les  auteurs  mon¬ 
trent  les  l'adiographies.  Une  sinusite  ethmoïdo-sphéno'idale  fut  traitée  évidemment  paf 
voie  endo-nasale.  Cette  intervention  fut  suivie  d’intensification  de  la  périsinusite.  Un 
an  après,  la  radiographie  décelait  une  calcification  du  sinus  caverneux.  Au  point  de  vue 
liropliylactique,les  auteurs  concluent  qu’il  faut  être  jirudent  en  ce  i[ui  concerne  la  pén- 
simisite  postopératoire  et  c[u’il  est  indispensatde  de  bien  étudier  radiologiquement 
révolution  de  l'affection. 


Thrombo-pblébite  du  sinus,  suite  de  scarlatine, par  M.M.  OACiNKr.ir:  et  Dimois. 

Ilelation  du  cas  d’une  fillette  de  deux  ans  qui  fit  une  scarlatine,  typique,  accoinpa' 
gnée  d’une  légère  l'aideur  île  la  nuque,  puis  d'une  otite  droite.  Il  s’agit  d’nne  infection  u 
stre|)toeoqucs.  I.a  désinfection  locale  fait  diminuer  passagèrement  la  température,  ninis 
l’état  général  reste  mauvais.  On  pratique  l’évidement  du  foyer.  L’eufant  fait  ensuit® 
diverses  localisations  à  la  peau,  la  septicémie  persiste  malgré  la  désinfection  de  tous  1®* 
foyei's  purule.id,s.  l.uie  broncho-pneumonie  se  déclare  en  même  temps  ([u 'apparaissent 
une  stase  papillaire  à  l’ieil  droit  et  des  crises  cloniques  des  bras. 

L’autopsie  ne  révèle  aucun  abcès  du  cerveau  ni  du  tronc  cérébral.  Il  s’agit  d’un® 
thrombo-phlébile  du  sinus  latéral,  sans  périphbélitc.  Le  passage  de  l’infectiim  <1®  *** 
mastoïde,  au  sinu'  n'a  pas  été  retrouvé.  Dans  la  plaie  opératoire  l’os  |iaraissait  sain  1  ■' 
faut  donc,  même  dans  ce  cas,  songer  à  une  infection  possible  du  sinus. 

Thrombo-pblébite  otique  sans  mastoïdite  suppurée,  par  M.  Hicoukt. 

Un  sujet  fait  une  otorrhée  fétide  accompagnée  de  température  à  40°. La  masto’bl® 
n’est  que  légèrement  douloureuse  à  la  pression,  mais  est  assombrie  à  l’examen  radiol® 
gique.  Il  existe  une  papille  de  stase  droite  ;  le  liquide  céphalo-rachidien  est  normal  > 
l’épreuve  de  Queckenstedt  montre  une  transmission  normale  de  la  pression. A  l’ope®® 
tion.  on  constate  une  congestion  simple  de  la  mastoïde.  sans  trin  es  de  pus.  On  song® 
un  abcès  cérébral,  mais  les  ponctions  restent  blanches.  La  iionctiou  du  sinus  par  cont®® 
l'amène  un  flot  de  pus  à  streptocoques  eUi'i  coli-bacilles.  La  ligature  de  la  jugulaire  ®s 
[iratiquée  pour  éviter  la  prop  gation  de  t’infecliou.  Ce  ras  démontre  que  l’épreuve 
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Queckenstedl  n’est  pas  toujours  suffisante;  l’auteur  insiste  sur  l’importance  de  l’épreuve 
de  David-Clallas  qui  consiste  à  introduire  une  aiguille  munie  d’un  manomètre  dans  le 
golfe  de  la  jugulaire  ;  en  cas  de  thrombose,  le  manomètre  reste  immobile  lorsqu’on 
ooniprime  la  veine  eu  aval. 

L  œdème  temporal,  symptomatique  d’ime  thrombo-phlébite  des  veines. 

par  M.  Va.n  CA>-r-:cuu.\i. 

Helalion  do  dcuv  cas  dont  l’un  fut  suivi  d’autopsie  et  dans  lesquels  une  infection 
nasale  avec  sinusite  frontale  détermina  une  infection  du  sinus  sagittal  sans  autre 
symptôme  important  qu’un  fi'dènie  de  la  région  temporale. 

I'  affection, qui  avait  paru  s’améliorer  par  la  vaccinotliérapie  dans  un  cas,  se  termina 
par  l’apparition  brusque  d’un  coma  profond  suivi  de  décès  en  quelques  lioures.  Il 
n  existait  aucun  symptôme  ortiitaire,  oculaire  ou  neurologique.  L’œdème  de  la  région 
temporale  paraît  être  un  signe  important  dans  ces  cas.  signe  qui  commanderait  une 
■ntorvention  large  sur  le  sinus  sagittal. 


Deux  observations  de  thrombo-phlébites  du  sinus  caverneux  traitées 
par  drainage,  par  M.  Lai  webs. 

Dans  le  premier  cas.  chez  un  gardon  de  13  ans  ayant  fait  une  angine  suivie  do  dou¬ 
teurs  dans  la  machi..ire  et  la  face,  puis  de  tuméfaction  de  l’orbite  avec  exophtalmie,  le 
amage  du  sinus  c;n  erneux  par  la  voie  de  la  fente  sphéno-maxillaire  fut  suivi  de  gué- 
rison  complète  après  un  mois. 

Dans  le  second  cas.  l'infection  initiale  tut  un  anthrax  de  la  lèvre  supérieure  suivi  de, 
tfraves  de  thrombose  du  sinus  caverneux.  Malgré  la  gravité  du  cas,  l’intervention 
J*  tantee  a  la  demande  de  la  famille.  Elle  consista  en  un  drainage  du  sinus  par  agran- 
'sseineut  de  la  fente  sphénoïdale,  mais  le  malade  succomba. 

■  auteur  se  déclare  d’accord  avec  les  rapporteurs  en  ce  qui  concerne  l’immobilisa- 
®'"us  par  ligature  de  la  carotide  et  il  préconise  le  drainage  du  sinus.  Dans  le 
-anne  temps  opératoire,  il  réalise  l’anesthésie  artérielle  par  injection  de  novocaïne 
'a  carotide. 
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Volume  jubilaire  en  l’honneur  du  Profossetir  G.  MARINESCO,  piililir  par  la 
Société  Itoiimainr  ilr  Ncitrolfxjic,  P.vjr.hialric  rt  Eitrlocrinolonic.  Edit.  In.sliliit  <C  Aria 
(]Tnphiqurs,  E.  Marunn,  Rticarml,  ID.'KÎ. 

Lfs  collèguos,  les  amis,  les  élèves  du  l'eofesseur  Marinesco  ont  rasseml.ilé,  dans  un  su¬ 
perbe.  volume  d(?  plusieurs  centaines  de  pages,  des  travaux  inédits  rpi'ils  ont  tenu  à  lui 
offrir  pour  ses  70  ans.  Un  très  joli  portrait  du  neurologiste  roumain  sert  d'introduction 
à  la  préface  d(!  Uamon  y  Cajal  ([iii  résume  en  i[nelipies  mots  très  élogieux  les  grands  hom¬ 
mages  ap|iortés  de.  tons  les  pays  à  la  valeur  et  au  mérite  universelhnnent  connus  de 
l’ensemhle  <les  travaux  i.ssus  de  son  infatigable  labeur.  Des  neurologist(‘s  roumains,  alle¬ 
mands,  anglais,  italietis,  hollandais,  belges  id  français  ont  tenu  à  contribuer  au  grand 
honneur  fait  au  Profiwseiir  .Marinesco. 

des  travaux  sont  trop  abondants  et  trop  divers  pour  iin’nne  eourti^  analyse  globale 
puisse  en  donner  antre  ehosi^  (pi’nne  énumération  fastidiemse.  doinna'  beaneoup  d’éntre 
eux  feront  ultériimrement  l’objet  d’analyses  individuelles  ici  même,  nous  nous  laJi'iie- 
rons  aujourd’hui  à  signaler  à  la  leetni'e  îles  neurologistes  aujirès  de  (|ui  il  aurait  I"! 
passer  ina|iereu,  eet  admirable  volume,  les  efforts  ipi’il  représente  et  la  carrière  neuro¬ 
logique  ipi’il  commémore.  (1.  I,. 

AUSTREGESILO  (F.).  Etudes  pratiques  de  neurologie  {lisludos  pratieos  de  .\pu- 
rologia),  un  vol.  de  .'jfl.'j  p.  Préface  du  Professeur  là.  Vampré,  vol.  1,  làditora  He\  ista 
lias  dlinieas,  Hio  de  .Janeiro,  11133. 

Dans  ce  volume  sont  exposées  les  notions  essentielles  eoneernant  les  diverses  affec¬ 
tions  nerveuses  par  lésion  du  cerveau,  des  métnnges,  de  la  moelle  et  des  nei’fs  périphe- 
riipies.  Les  affections  des  glandes  à  sécrétion  interne  font  l’objet  d’un  chapitre  parti¬ 
culier.  Il  s’agit  essentiellement  d’un  livre,  pratique  qui  expose  très  elaii'emeiil  les  affec- 
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lions  les  plus  courantes  que  le  neurologiste  peut  rencontrer  chaque  jour.  Une  préface 
très  élogieuse  de  Rnjolras  N’ampré,  professeur  de  neurologie  et  de  psychiatrie  à  la  Fa¬ 
culté  de  Médecine  de  .Sao-Paulo,  sert  d’introduction  à  ca  manuel  de  neurologie  que  ter- 
■^■ne,  comme  pour  en  fixer  l’usage  essentiellement  pratique,  un  modèle  d’observation 
complète.  Il  s’agit  là  du  premier  volume  d’une  série  de  conférences  neurologiques  qui 
laisse  espérer  une  suite  de  travaux  intéressants.  (i.  L. 


David  (Marcel).  Les  méningiomes  de  la  petite  aile  du  sphénoïde.  Etude  radio¬ 
logique  (radiographie  et  ventriculographie).  Thi’sc.  03  jiages.  \  igot  frères, 
édit.,  Paris.  1933. 


Les  lésions  radiologiques  t 
ordres  ;  modification  généra 
hiodifieations  générales  du  ci 
cl  n  ont  aucune  valeur  loca 
n  sur  la  petite  aile  du  splu 


Plérion  e 


‘S  méningiomes  de  la  petite  aile  du  sphénoïde  sont  de  trois 
■  du  crâne,  modification  locale  du  crâne,  calcification.  Les 
ine  relevant  de  l’iiypertension  intracrânienne  sont  banales 
satrice.  Les  modifications  locales  siègent  avec  prédilec- 
uiïde  et  les  ])arties  adjacentes  de  l’orbite  dans  la  région  du 


U  de  la  selle  turcique.  Les  altérations  de  la  petite  aile  consistent,  soit 


s.  Les  érosions  bilatérales  relèvent  de  l’hyperlension  intra- 
le  est  tantôt  homolatérale,  tantôt  contralatérale  :  elle 


CO  érosions,  soit  en  liyperost 
crânienne.  L’én,sion  unilat 

l’cul  s  observer  en  dehors  des  méningiomes  de  la  petite  aile.  L’hypcroslose  localisée  ou 
?cnéralisée  est  homolatérale  et  possède  une  valeur  étiologique  considérable.  Les  inodi- 
ions  radiologiques  de  la  région  du  ptérion  sont  analogues  à  celles  des  méningiomes 
^  c  la  convexité.  Elles  consistent  essentiellement  en  formations ostéogéniques  avec  per- 
osseux  et  sillons  vasculaires.  Ces  lésions  ont  une  grande  significal  ion  quand  elles  sont 
^^sociées  et  asymétrhiues.  Les  altérations  de  la  selle  turcique  peuvent  être  bilatérales 
*^“llalérales.  Seules  les  lésions  unilatérales  ont  une  \  aleur  topogra))hi(pie.  Les  calei- 
^^oations  s’observent  dajis  20  %  des  cas.  Souvent  minimes,  elles  Inllllrent  parfois  tonie 
lum^^*^  Immorale.  Fjlles  contribuent  alors  au  diagnostic  étiologique  eu  montrant  que  la 
^  cur  siege  à  cheval  sur  la  petite  aile  du  sphénoïde.  La  radiographie  a  élé  très  utile 
*lc  '  ue  du  diagnostic  dans  8  cas  des  23  de  l’auteur.  La  venlriculographie  par 
c  ion  d’air  est  une  épreuve  indispensable  au  diagnostic  dans  plus  du  tiers  des  cas 


lumeu 


'^c  uaéningi, 


tro  “^^‘cuies  de  la  petite  aile.  Elle  permet  de  conclure  à  la  présen 
en  indiiiue  le  côté,  mais  ne  peut  habituellement  en 
■  c  et  la  nature.  La  ventriculographie  est  sans  gravité  si  le  malade 
possible  après  l’injectioir  d’air.  ( 


^HYSIOlooIF. 

I^ERon  (L.).  Note  sxir  le  mécaiùsme  des  accidents  nerveux  de  Stokes- 
Adams,  PuHk  médical  XXlll,  n-  29.  22  juillet  1933,  p.  81-82. 

<Je  la  rie  production  des  accidents  neiveux  du  Stokes-Adams  avec  troubles 

'hénes  °”*^'^'^*'**^***^*^  '  oeiée  :  arrêt  ventriculaire  de  la  syncope  complète,  pliéno- 

’^oiva  *^0^  manifestations  mineures,  mais  sa  gravité  générale  reste  la  même  et, 

“  'o  formule  de  Gallavardin,  la  mort  doit  y  être  sinon  prédite,  du  moins  prévue. 


ll>ertni  ^  (D-  ol  ERB  (W.  H.).  Hypothalamus  et  régulation 

*'^"'1"™*'’^’’®  oontrol).  Arc/n'ae.s'  «/  riciiralogij  and  jisij- 
n»  4,  iicio/jre  1933,  p.  728-749. 
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Oïl  a  étudié  liistologiiiuement  le  tronc  cérébral  chez  des  chats  (jiii  avaient  subi  uiipa- 
ravant  la  décérébration.  Ces  animaux  [louvaient  réagir  au  froid  et  régler  la  tempé¬ 
rature  (le  leur  prujire  corps  normalement  (et  même  probablement  iiouvaient  [irésenter 
de  la  fièvre),  alors  qu’ils  étaient  privés  du  corps  strié  et  du  thalamus  (|ui  n’étaient  par 
conséquent  pas  essentiels.  La  présence  ou  l’absence  de  la  régulation  tliermi(pie  a  paru 
dépendre  de  la  conservation  de  l’hypothalamus,  juste  en  avant  des  corps  mumillaires. 
y  compris  les  noyaux  bordant  les  parois  du  111“  ventricule  et  les  noyaux  infundibnlaires. 
Cependant  ces  animaux  ne  présentaient  pas  l’hyperpnée  lhermi(iue  normale  quand  on 
les  exposait  à  une  grande  chaleur.  (i.  f.. 

FINESINGER  (Jacob)  et  PUTNAM  (Tracy  J).  Circulation  cérébrale.  XXIII. 
(Variations  du  volume  de  la  circulation  provoquée  par  la  perfusion  cérébrale 
sous  pression  constante).  (Cc'rebral  circulation.  .\.\lll.  Induced  variations  in 
volume  flow  through  the  hrain  perfnsed  at  constant  pressure).  Arcitiurs  0/  ncurolo'/H 
and  psijr.liiulrij,  X.\.\,  n”  4.  octobre  11)33,  ]>.  77.Ü-71I.Ô. 

Description  d’expériences  rpii  ont  noté  par  minutes  les  altérations  do  volume  du  sang 
perfusé  jiar  la  carotide  interne  chez  le  singe.  L’excitation  du  symjiathique  cervical  a 
lirovo(|ué  une  diminution  du  volume  du  sang  en  circulation,  perfusé  jiar  la  carotide 
interne  du  singe  sous  anesthésie  jiar  éther-moriihine.  La  méthode  de  la  jierfusion,  coin- 
hinée  à  la  tc,chni(iue  du  volet  crânien  chez  le  chat,  a  montré  la  diminution  du  volume  du 
courant  sanguin  par  minute,  associé  à  une  constriction  des  artères  fiiales.  Les  auteurs  ont 
également  expérimenté  l’action  de  substances  médicamenteuses,  telles  que  l’épinéphrlne, 
la  caféine,  l’histamine  et  la  pituitrine.  Ils  ont  ainsi  pu  observer  des  faits  rpii  montrent 
ipie  les  vaisseaux  du  [larenohyme,  aussi  bien  que  les  vaisseaux  do  la  ide-rnère  sont  soumis 
à  un  contrôle  vaso-moteur  et  chimique,  indépendamment  du  système  de  la  pression 
sanguine,  ('.es  faits  montrent  (pie  chez  le  singe  les  vaisseaux  sanguins  de  la  face,  du  cou 
et  de  la  langue,  réagissent  plus  effectivement  aux  excitations  nerveuses  et  pharrnaro- 
dynami(iuesque  les  vaisseaux  pio-mériens  (jui,  par  contre,  réagissent  plus  effectivement 
(|ue  les  vaisseaux  du  parenchyme  cérébral,  mais  qualitativement  de  la  mihne  manière. 
Les  variations  de  pression  delà  carotide  dans  des  limites  physiologi(pjes  ont  influencé 
plus  nettement  le  cours  de  la  circulation  (pie  n’importe  le(p(el  désexcitants  nerveux  oh 
chimi(|ues  utilisé  au  cours  do  ces  ('xpériences.  <•.  L. 

PAULIAN,  BISTRICIANU  et  FORTUNESCO  (de  Bucarest).  Contribution  à 
l’étude  do  la  physiopathologie  des  syndromes  pallido-striés  (hémiballisme 
et  hémichoréo).  Spiialul,  n°  0,  septembre  11)33,  p.  3Ô4-351). 

POPA  (Gr.  T.)  et  FIELDING  (Una).  Le  système  vasculaire  hypophyséo-portal 
et  son  colloïde  (Ilypophysio-portal  vessels  and  their  colloid  accompanimcnt)' 
Journal  of  Annlomi/,  vol.  .XLXVll,  ]).  227-232,  janvier  11)33,  avec  7  lig. 

On  sait  ([ue  Popa  et  l'ielding  ont  établi  l’existence  d'nn  système  de  vaisseaux  place 
entre  dpux  territoires  capillaires,  qui  relie  l’hypophyse  avec  le  diencéphale  et,  notam¬ 
ment,  avec  la  région  infundibulo-tubérohypothalamique  ;  c’est  le  système  |(orto-hypa" 
physaire. 

Dans  ce  travail  les  auteurs  démontrent  (avec  des  microphotograiihies)  l’existence 
des  globules  de  colloïde  dans  les  vaisseaux  porto-hypojihysaires,  depuis  les  sinusoMe® 
de  l’hypophyse  jusqu’au  niveau  de  l’hypothalamus  (fig.  1  et  2).  Le  collo'ide  de  ces  vais¬ 
seaux  prouve  (pie  le  courant  sanguin  se  dirige  de  l’hypophyse  vers  l’hypothalamus. 
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Les  injections  à  l’encre  de  Gliine  permirent  aux  auteurs  de  montrer  que  le  territoire 
‘le  distribution  liypothulmiciue  de  ces  vaisseaux  est  surtout  la  région  du  noyau  de  la 
bandelette  ü])ti(iue  et  du  noyau  |iériventriculaire  {lig.  7). 

Certains  vaisseaux  de  ee  système  p(irto  se  dirigent  avec  prédilection  vers  le  recessus 
ventriculaire  où  les  capillaires  se  mêlent  avec  les  cellules  épendymaires  qui  changent  leur 
earactère  {fig.,(')).  Il  est  frappant  de  constater  qu’il  existe  des  manchons  névrogliques 
‘i  un  aspect  jiarticulier  (lig.  5)  autour  des  vaisseaux  porto-hypophysaires,  iinmédiale- 
ihent  avant  leur  ramification  en  capillaires  hypothalami([ues.  La  ncvroglie  à  ce  niveau 
est  dense  et  constitue  un  enchevêtrement  très  condensé  autour  des  vaisseaux  précités. 

Lopa  et  Fielding  rappellent  le  nom  des  chercheurs  qui  ont  eu  l’esprit  préoccupé 
par  l’organisation  vasculaire  de  la  région  hypophyso-dicncéphalique,  mais  qui  n’ont 
Pas  eu  le  sens  de  la  signification  qu’ils  attrihueiit  au  système  porte  hyi)ophyso-tubé- 
■■■en  a  l’iieiiro  actuelle.  Ils  insistent  notamment  à  propos  du  travail  de  Karl  Pietscli 
i^citschr.  /.  mikmak.  anal.  Eorschunij,  l!t3(),  vol.  XXI,  p.  227). 

,1.  Nicolesc.o. 

{Gr  T  J  POPA  (Gr.  F.)  (de  lassy).  Quelques  fonctions  du  mésencè- 
Phale  chez  le  pigeon  (Certain  functions  ot  the  midbrain  in  pigeons).  Proceedimjs 
llte  Hoijal  Socieiij  B.,  vol.  CXIII,  p.  191-195,  1933. 

Les  auteurs  ont  montré  qu’il  y  a  chez  le  pigeon  une  zone  sensitivo-motrice  au  niveau 
follicules  mésencéphahques  (formations  analogues  aux  tubercules  quadrijumeaux 
as  mammifères).  De  leurs  recherches  il  résulte  qu’il  existe  dans  cette  région  des  locali¬ 
sations  précises  pour  les  mouvements  du  cou,  des  ailes,  du  pied  et  de  la  queue.  Ces  terri¬ 
nes  excitables  occupent  le  cortex  du  follicule,  tandis  que  dans  la  profondeur  sont  a 
a  iser  des  zones,  pour  les  mouvements  du  bec  et  du  larynx,  de  même  que  pour  l’en- 
*’emble  moteur  nécessaire  aux  modulations  de  la  voix. 

tiv  ™))ortaut  de  signaler  qu’il  n'y  a  pas  chez  le  ]iigeon  d’autres  localisations  sensi- 
■motrices  ni  dans  l’écorce  des  hémisphères  cérébraux,  ni  dans  leur  profondeur, 
p  ‘^Lisidonc,  chez  les  oiseaux,  il  semble  que  la  corticalisation  sensith  o-motrice  ne  soit 
^^a®  faite.  Los  voies  de  ces  svstenies  qui  sont  arrivées  chez  les  mammifères  jusqu’au 
Phai**^  zone  rolandiijiie,  se  sont  coniiexioniiées  chez  les  oiseaux  avec  le  méscncé- 

6  (région  sensitivo-motrice  principale).  A  ce  jioint  de  vue,  on  trouve  ici  le  même 
^r-lère  d’organisation  que  chez  les  rejitiies  (rcclierclies  de  \t  ilson). 

mci  les  titres  des  expériences  (pii  ont  servi  aux  auteurs  roumains  pour  la  dé- 
“nslration  des  localisations  jirécitées  ; 

•H  cortex  cérébral  et  du  mésencéphale. 

3o  avec  un  courant  électrique  d'intensité  variable  ; 

Décérébrations  et  excitations  ultérieures  du  mésencéphale. 
ev  -t  ®*‘'’’’**^D()ns  progressives  des  zones  excitables  jiar  les  hautes  températures,  avec 
-^‘^“ations  consécutives.  ,1.  Nicoi.rsco. 

(Léon)  et  JACOB  (André).  Idées  actuelles  sur  la  physiologie  du  lobe 
G\D  l’bypophyse.  Applications  thérapeutiques.  Gazelle  des  hâpilaux, 

>  86,  28  octobre  1933,''p.  1543-1548. 

'lo  l’hy^  ®voir  rappelé  les  résultats  des  recherches  expérimentales  concernant  l’action 
’^^r  les  métabolisme  de  l’eau,  des  hydrates  de  carbone,  des  graisses  et 

'biques  A  *^b^rielles,  les  auteurs  passent  à  l’étude  des  recherches  ptiarniacodyna- 
'  '®br  les  vue,  ils  étudient  l’action  vaso-pressive  des  extraits  du  lobe  posté- 

s  actions  sur  les  muscles  lisses  en  général  et  l’action  ocytocyqiie,  enfin  l’action 
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iinUdiunHiffiif  cl  l’action  nicliino[)tioro(lilatntrioe.  A  ce  propos,  ils  appellent  <[iie  li) 
postliypoiiliyse  a  perdu  boaucouf]  de  son  inpiortance  premièi'C  an  |)r(>lit  des  centres 
infiindiliubj-lubériens.  Ils  ])assenl  ensuite  à  l'élude  des  ajiplications  thérapeutiques  de 
eel  extrait  dont  ils  rajipellent  d'ailleurs  les  contre-indications  :  en  obstétrique,  lors- 
([u’on  craint  la  rupture  utérine,  dans  hs  cas  de  rigidité  du  C(d,  de  rétrécissement  mar¬ 
qué  du  bassin,  de  disjiroporlion  entre  la  tète  du  fodiis  et  le  bassin,  et  en  médecine, 
dans  riiyperlension  artérielle  et  les  maladies  du  rieur  mal  comiiensées. 


DIMITRI  (Vicente)  et  BALADO  (Manuel),  Contribution  anatomo-clinique  et 
chirurgicale  à  l'étude  des  voies  de  conduction  centrale  de  la  douleur  {(lonln- 
biicion  anatomo-clinica  y  quiriirgica  a  las  vias  y  rec.eplores  centrales  del  dolor.) 
l  'ne  niotiograpbie  de  .31  p.  l'.dil.  Aniceto-Lopez,  Huenos-Aires,  IÜ3.3. 

lin  foyer  de  ramollissement  tlialamique  peut  jirovoquer  le  syndrome  qui  a  été  décrit 
par  Dejerine  sous  le  nom  de,  syndrome  Ihalaniique.  line  lésion  l■élro-lenliculail■e  qui  a 
seelionné  les  libres  Ibalaino-cnrtirales  jieiit  provoquer  des  liérnialgies  persisi, antes 
avec  liérnijiarésie  et  mouvements  cboréo-atliétosiques.  Dans  ces  cas,  les  lésions  cellu¬ 
laires  du  thalamus  sont  dues  à  un  processus  dégénératif  rétrograde  par  section  des  fibres 
efférentes  du  lhalainus.  Mais  il  est  diflicile  d’admettre  que  ces  lésions  cellulaires  secon¬ 
daires  soient  la  cause  des  douleurs.  L’extirpation  du  hdie  pariétal  du  côté  opposé  a 
l'hémiplégie  doulome.use  n’a  aucune  action  sédatrice  sur  la  douleur  alors  que  l’on  avait 
supposé  que  les  perceptions  douloureuses  se  produisent  également  dans  d’autres  zones 
du  cortex  cérébral.  L’absence  absolue  de  dégénérations  graisseuses  dans  l’héinisphèi'e 
sain  de  libres  provenant  des  centres  corticaux  réséqués  du  côté  ojijiosé  sept  semaines 
apres  l’extirpation, a  démontré  aux  autours  que  l’apparition  des  graisses  exige  au  moins 
un  lajis  de  temps  supérieur  à  cette  durée  de  sept  semaines.  (I.  L. 

LE  GRAND  f André)  et  HERBAUX  (Norbert).  Action  de  l’anesthésie  à  l’uré- 
thane  sur  la  sensibilité  du  centre  respiratoire  bulbaire  aux  excitants  chi¬ 
miques  directs.  Cnmples  rrndiix  <lc/i  sénners  de  la  Suriélé  de  Hiidiifiie,  C.XIV,  n“  •H'i 
séance  du  10  juillet  1033,  p,  271-273. 

t)u  sait  que  l’iiréthane,  bon  anesLhésiijue  jiour  le  lapin  ou  le  rat,  n’a  au  coni  raire  ([u’unfi 
action  hypnotique  peu  marquée  chez  le  chien  et  le  chai,  néanmoins  les  anteiu's  ont  uti¬ 
lisé  ce  jiroduil  à  la  dose  moyenne  de  1  gramme  par  Uilogr.  on  injections  intr.apéritonéalc* 
chez  ces  dilTérents  animaux.  Contrairement  à  ce  qu’ils  allendaieut,  ils  ont  coiistal® 
que  rurélhane  jouissait  vis-à-vis  des  centres  resjiiratoires  d’une  action  di;  profecLinh 
lout  à  fait  analogue  à  celle  du  chloralosc  ou  du  chloroforme.  Chez  le  lapin  ou  chez  le  rat, 
on  obtient  toujours  une  mort  raidde  par  arrêt  du  mmlre  respiratoire  quand  on  a  placé 
à  son  nix  eau  un  pel  il  crislal  de  chlorure  de  sodium.  C.el  le  mori  rai)ide  constante  che?: 
les  animaux  non  anesthésiés  n’a  jamais  été  constatée  cla^z  ceux  ijui  avaient  été  aueS' 
Ihésiés  à  rurélhane.  Ils  présentent  seulement  une  légère  modilication  du  rylhme  rcsju- 
raloirc.  Pour  tuer  ces  animaux  ui'éthanisés,  il  est  nécessaire  d'utiliser  des  iiroduilsheau- 
coup  plus  toxiques,  le  chlorure  de  barNum  par  exenqile. Liiez,  le  chien  el  le  chat.aniuiauX 
pour  les([uels  l’urélhane  se  montre  un  anesthésique  liés  médiocre,  l’action  |>rolectrii’® 
du  produit  se  fait  sentir  également  et  l’on  constate  que  les  réactions  res])n-uloircs  sont 
beaucoup  moins  intenses  ipie  chez,  les  animaux  non  anesthésiés.  Les  auteurs  notent 
qu’ils  ont  même  observé  chez  un  de  leurs  chiens  une  syncope  respuraloire après  riujet^' 
tion  d’uréthanc  à  la  dose  habituelle.  Celte  constatai  ion  jidnte  à  l’aclion  ]ir(decl  ric® 
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pour  le  centre  respiratoire  leur  paraît  de  nature  à  infirmer  la  notion  classiipie  fine  l'ui'é- 
thane  n’aurait  ([u’unc  action  modilieatrice  très  faible  sur  l’activitédescenlresljulbaires. 


TILNEY  (Frederick).  La  façon  de  se  comporter  et  ses  relations  avec  le  dévelop¬ 
pement  du  cerveau.  II.  Corrélation  entre  le  développement  du  cerveau  et  la 
manière  de  se  comporter  du  rat  albinos  depuis  l’état  embryonnaire  jusqu'à 
sa  maturité.  (Bciiavior  in  its  relation  to  tlie  development  of  tlie  brain.  II.  (  airrola- 
tion  beetwen  tlie  development  of  the  brainand  behaviorin  the  albino  rat  from  enibryo- 
nic  States  to  maturyty).  BuIIclin  of  lhe  neiirological  indilule  of  New-  York.  1 1 1 .  11““  I  et  ‘i, 
juin  1933,  p.  2.52-358. 


t'Ot  article  de  1(1(1  pages  est  consacré  à  l'étude  do.s  relations  entre  la  manière  île  se 
oomporiR].  du  rat  aux  différents  âges  et  la  structure  cérébrale  au  même  moment.  11 
distingue  à  ce  propos  trois  jiliases  de  développement,  lu  première  qu’il  ai)|.)elle  la  phase  de 
différenciation  corticale  générale  concerne  la  période  embryonnaire  et  fintale  pendant 
quelle  les  réactions  de  l’animal  se  limitent  tout  d’abord  à  des  contractions  musculaires 
UTconscriles,  jiuis  à  des  manifestations  réflexes  plus  précises,  et  finalement  se  carac- 
risent  par  des  réponses  simples  mais  nettes  au.x  excitations.  Pendant  cette  période 
les  modifications  progressives  qui  sont  déterminées  par  la  structure  spécialisée 
U  diencéphale  ont  leur  substralum  dans  le  pallidum  cérébral.  Mais  une  série  de  straü- 
ion  du  pallidum  et  de  différwiciation  cellulaire  des  différentes  couches  ainsi  npjiarue 
Constitue  un  néocortex  à  six  couches  (pii  apiiaraît  vers  l’épiique  de  la  naissance.  Une 
creneiation  corticale  apjiaraît  (‘gaiement  au  niveau  du  bulbe  olfactif  el  des  iiorlions 
cocorticalcs  et  archicorticales  du  diencéjdiale.  Néanmoins  la  spécialisai  ion  cellulaire 
J  beaucoup  ]dus  rapidement  au  ni\  eau  de  la  moelle  et  de  la  iiortion  caudale  du 
^  onc  cérébral  que  dans  tout  autre  ]ii.int  du  sysiéme  nerveux.  cette  péril  de  prénatale 
■  ence  de  maturité  structurale  des  hémisphères,  du  mésocéphale  et  du  cervelet  rend 
^  en  e  l’absence  de  participalion  de  ces  structures  au  contrôle  psychomenlal.  La 
cin  •  (ciifférenciation  cind  icale)  commence  à  la  naissance  et  conlinue  ,|usi.iu’au 

foncl"  sixième  jour  apri’S  la  naissance.  Pendant  ce  temps  l’animal  déveloiipe  des 

Pirer"'*"'*  '1*^'  sultisent  à  rada]ilalion  immédiate  à  la  vie  extra-utérine,  telles  cpie  res- 
Corte. '^**”'***''^’  '^'‘‘^''csser  et  téler.  .Malgré  le  tait  (|ue  les  ([uatre  jirincipales  divisions  du 

cortex  bulbaire,  le  paléo-corlcx,  l’arclii-cortex  et  le  néo-corlex  sont  acluclle- 


ment  b 
\enti( 


oen  déterminés,  leur  striiclure  est  ei 


ore  tro]i  primitive  jiour  permettre  une  inter- 


conséc  régulation  du  coni|)urtemcnt.  Les  réactions  immédiatement 

fcbral  '^‘('^(’Once  paraissent  dues  à  la  moelle,  à  la  jiortion  caudale  du  tronc  cé- 

®Cquie'^  tegmentum  du  nnVsocépliale.  Tardivement  pendant  cette  jiliase,  le  jeune  rat 
tion  K  maripiée  de  son  aetivilé  iiosturalcet  de  ses  foiiclions  de  nutri- 

espèce  Poraît  quebpie  peu  meilleure. bien  ((ue  tous  les  mouvements  de  cette 

Period  ‘'*1'-  leur  caractère  original  et  néo-nalal  de  barbotage.  L’esI  aussi  à  cette 

Uiett'^'*  ^PPUraissent  des  essais  inePicaces  de  grattement. L’auteur  discute  les  raisons 
probal  relation  ces  dernières  l'éactions  a\-ec  le  dévelo]i])ement  du  corps  strié  et 

ciation  Portions  olfactives  du  cortex  cérébral.  La  troisième  phase  (différen- 

S''ancé  '^***^*'*®®*®  localisée)  commence  environ  cinq  jours  ajirès  la  naissance  et  est  très 
lionnelles**^*  ■ir’rrr-  H  donne  l'analyse  détaillée  des  différentes  localisations  fonc- 

^cinispp^j.^  dfre.  Pendant  cette  phase  les  noyaux  sous-corticaux,  les  formations  inler- 
que  le cervelet  atleignent  leur  jilein  dé\  elop])ement  beaucoup  plus 
néo-cortex.  Des  différenciations  localisées  comiilèles  ajiparaissent  au  niveau 
neurologique,  T.  1,  N-  2,  iiivuiER  1934.  19 
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(lu  pnléo-corli'x  et  de  l’archi-corlex  très  longtemps  avant  ((ue  les  spécialisations  tei'ini- 
nales  se  soienl  organisées  dans  les  divisions  néocorticales  des  hémisplu'fres.  A  cette 
]iliase  la  myélinisation  se  fait  lentement  au  niveau  des  racines,  de  la  moelle,  des  portions 
caudales  du  tronc  cérébral  et  au  niveau  du  cervelet.  Ensuite  elle  se  fait  au  niveau  du 
mésocéphale  et  seulement  après  .eu  niveau  des  hémisphères.  Les  premiers  systèmes  de 
libres  myélinisées  au  niveau  du  diencéphale  sont  le  faisceau  olfactif  latéral,  les  faisceaux 
du  septum,  la  c(iniinissurc  antérieure,  le  faisceau  moyen  du  cerveau  antérieur  et  la  por¬ 
tion  moyenne  du  e.entre  ovale.  Des  dépôt.s  de  myéline  surviennent  plus  tardivement  au 
jiiveau  des  fibres  optici'ues,  du  faisceau  latéral  du  cerveau  antérieur,  du  corps  calleux 
et  de  la  couronne  rayonnante.  La  portion  latérale  du  centre  o\  ale  et  les  fibres  inter¬ 
corticales  se,  niyéliuisenl  les  dernières.  Pendant  ce  processus  de  différenciation  corticale 
focalisée,  ranimai  augmente  graduellement  le  nombre  et  l’efficacité  de  ses  réactions. 
jus(prà  ce.  ([u'il  ail  accpiis  l'ensemble  de  ses  fonctions  fiosturales  et  des  fondions  ([ui 
président  à  la  nul  rit  ion,  à  la  locomotion,  à  la  reehere.lie,  au  jeu,  à  la  sexualité,  etc.  Uo 
plus  en  |)lus  une  certaine  discrimination  se  dessine  et  l'aideur  eslimc  que  ces  dév(>loppe- 
nients  ultimes  sont  attribuables  au  cortex  cérébral  et  en  particulier  au  néo-cortex,  ü 
résulte  en  somme  de  l’ensemble  de  ces  recherches  que  le  développement  [dus  lapide  de 
certains  segmenis  névraxiques  marque  l’importance  de  la  moelle  et  du  tronc  cérébral 
dans  l’activité  fodi  le  et  immédiatement  postnatale.  La  spécialisation  ultérieure  de  cer¬ 
taines  zones  hémisphéri(iues  amplifie  ces  fonctions.  A  certains  points  de  vue  la  diffé¬ 
renciation  corticale  chez  l’adulte  est  extrêmement  primitive.  11  est  hors  de  doute  que 
ce  fait  jirouve  le  rôle  relativement  limité  du  cortex  dans  les  activités  fonctionnelles  ner¬ 
veuses  qui  conlri'denl  l’aclivité  somatique  du  ral  albinos. 

G.  L. 


GRÉGOIRE  IRaymond).  Influence  de  l'ablation  des  parathyroïdes  normales 
sur  la  calcémie.  Uni.  rl  Mém.  de  la  .Sociélé  nulionnle  de  Cliirninie,  LL\,  n“  20, 
10  juin  lO.'iO.  séance  du  .11  mai  1033.  p.  S71-870. 

La  calcémie  peut  être  influencée  par  des  actions  très  différentes  et  les  variations  du 
calcium  sanguin  ne  dé|iendent  [las  des  seules  glandes  parathyroïdes.  La  résection  par¬ 
tielle  du  corps  thyroïde,  la  résection  des  artères  thyroïdiennes  et  de  leurs  gaines  syni" 
pathiipies,  la  réseelion  du  syinpattn([ue  péri-artériel  à  grande  distance  du  cou,  agissent 
au  même  titre  (|ue  l’ablation  d’une  ou  de  plusieurs  glandiiles  iiaratliyro'ïdes.  La  seule 
anesthésie  jiar  injection  de  ehloralose  dans  les  veines  produit  le  même  r(‘sultat.  I.a  chute 
du  calcium  sanguin  n'est  (|ue  tenqairaire.  En  (|ueli|ue.s  semaines  le  calcium  revii'iit  à  la 
normale.  Sans  vouloir  conclure  de  l’animal  à  l'homme,  l’auteur  estime  ipie  l'on  peut  re- 
mari|uer  une  eertairu!  similitude  entre  les  résultats  expérimentaux  obtenus  ef  ceux 
fpi’oid.  donnés  en  chirurgie  humaine  nombre  d’interventions  dans  la  région  thyru-|)nr!.- 
thyroïdienne.  (1.  I,. 

DENNY-BROWN  (D.J  et  GRAEME  ROBERTSON  (E.).  La  phys.ologïe  de  la 

miel  on  (Dn  lhe  physiology  of  miction).  Brain,  L.\l,  n“  2,  juillet  11)33,  p.  141)-11IL 

Description  d'une  teidmique  au  moyen  de  la)|uelle  on  peut  obtenir  la  pression  nor¬ 
male  (le  la  vessie  pendant  la  miction.  Lette  méthode  démontre  (|ue  la  ve.ssie  humaine 
riujgit  a  la  distension  par  la  contraction  de  sa  paroi.  La  contraction  réactionnelle  qui 
est  provo(|uée  par  la  distension  de  la  vessie  est  eontriïlée  par  une  action  inhibitrice 
([ui,  pour  une  faible  distension,  reste  une  intervention  suliconsciente.  Cette  adapta¬ 
tion  réactionnelle  devient  d'autant  jdus  consciente  ([ne  le  volume  vésicid  augmente- 


i^onsations  normal('s  pf'rniios  no  s'orfjaiiisoiit.  pnur  lo  ])rorossns  d'adaptation,  puo 
l'ii'-ique  les  contractions  vc'icales  actives  atteifrneiil  nn  seuil  irinlensilé.  Autrement, 
lu  sensation  vient  de  rafsraiidisseineut  ]iassil'  de  t'orirane.  I,a  sensation  n'est  alors  <|n'in- 
'lii'ectement  en  relation  avec  la  i)ression  et  de  telle  manière  une  rantrmenlation  de  la 
paroi  vésicale  (allongement  de  la  filire  musenlaire),  dans  des  limites  (|nl  ne  corres¬ 
pondent  que  très  peu  à  la  pression  interne  passive,  aliaissent  de  rai;.on  sensilile  te  seuil 
uo  niveau  duc|uel  les  contractions  actives  spontanées  surajoutées  peuvent  ]irodniro 
lu  seiisation.  Pin  delujrs  d'un  fond  lè<(er  de  tonicité  |iermanente,  l'activité  vésicale  s|ion- 
1-unoe  apparaît  sous  forme  d'oiides  de  eoiiti'aetiou  pi'o>;r'essives  et  rj  LIimiipies.  L’ef¬ 
fort  volontaire  de  nnidioii  peut  provoipier  des  eonlraetions  puissantes  de  la  vessie 
uvec  une  très  courte  période  de  lal.eiice.  Le  relâchement  de  la  musculature  du  jiérinée 
Pucaît  être  inséparable  de  l’acte  volontaire  de  la  miction.  Il  n’est  |ias  considéré 
oonirne  un  facteur  essentiel  du  processus  mais  comme  un  «  mouvement  associé  »  très 
'htiniement  Hé.  Elle  ne  s'accompagne  pas  de  relâchement  du  S])hincler  externe  (volon- 
La  contraction  de  la  paroi  abdominale  est  un  mouvement  associé  moins  intime- 
'f'onl  qui  pgut  qjssocié  com]ilèlemeut  de  la  miction.  La  tendance  à  l’aetivilé  sjion- 
'  oee  du  rectum  et  de  la  partie  basse  du  côlon  |ielvienest  moins  habituellement  associée 
la  miction.  L’inliibition  \  iihmtaire  do  la  miction  agit  dii'Pctemeiit  sur  la  roidraction  de 
'  essie,  si  bien  qu(i  les  évacuations  nerveuses  spontanées,  ipii  iirovo(pient  les  oontrac- 
*ans  vésicales,  peuvent  facilement  être  conqilètoment  inhibées.  La  contraction  de  la 
Ifasculature  périnéale  est  intimement  associée  à  l’inliibilion  volontaire,  puisiiu'elle 
participe  à  l’occlusion  directe  et  immédiate  du  S])liincter  externe.  Le  sjiliineter  interne 
Contracte  et  se  relâche  d(‘  façon  réciproipiement  connexe  avec  le  muscle  détrusor  de 
®  Paroi  vésicale.  11  n’est  pas  sous  le  contrôle  de  la  volonlé  et  réagit  au  conlrôle  volontaire 
a  miction  secondairement  à  l’action  produite  sur  l’activité  du  détrusor.  L’occlusion 
^  c  S])hincter  sc  fait  d'une  façon  déterminée  et  est  niainteime  en  permanence  pendant 
intervalles  de  temps  oi'i  la  contraction  vésicale  ne  se  fait  que  peu  ou  pas.  Le  spbiiic- 
externe  est  aussi  maintenu  en  occlusion  et  ne  s’ouvre  (pi'après  l’ouverture  du  s|)liin  - 
ter  11  ferme  spontanément  à  la  fin  de  la  miction  avant  la  fermeture  du  spliinc- 

p  II  La  fermeture  pnjduite  sousl’influcnep  de  l’effort  volontaire  est  plus])uissanle. 

nii;  relâchée  par  l'effort  volontaire.  La  miction  normale  est  entièi-ement  soii- 

Vol(  contraction  vésicale  active.  Par  la  nature  directe  de  l’iiiliilntion  |)ar  l’effort 
de  la  nature  indirecte  du  fonctionnement  volontaire,  le  contrôle  volontaire 

ç.  faiction  ne  s’effectue  (pie  jiar  la  variation  dans  l’inhibition  volontaire  et  subcoiis- 
c  du  mécanisme  de  la  réaction  spontanée  à  la  distension.  (L  L. 

(Paul).  Etude  de  l’influence  des  noyaux  vestibulaires  et  en  particu- 
rin  loyaux  de  Deiters  sxu-  la  réflectivité  tendineuse.  Archiven  inlcrnaliontilvx 

'  'nedecine  expérimenlak,  \  l'l,  fasc.  2,  1932. 

Cnl"^  *^®**'’’action  du  noyau  de  Deiters  ou  rinterriqitioii  du  faisceau  deiterso-spinal 
des  *  apparition  chez  le  cliat  décérébré  d’une  hy|)otürhe  et  d’une  translormation 
exes  tendineux  ()ui  prennent  l’allure  myogra]ihi([iic  des  réflexes  de  l'animal  dont 
la  moelle  dorsaje..  l-'eules  les  lésions  du  noyau  de  Deiters  et  de  sa  voie 
de  la  •*’  '  '  ®^clusion  des  autres  complexes  bulbaires,  détermine  cette  transformation 
flcter  myolique.  L’allongement  des  myogrammes  des  réflexes  rotuhens  (pie 

centes  *  ^  ®Pinahsation  ou  la  destruction  du  noyau  de  Deiters  ou  de  ses  fibres  effé- 
'a  lonci-***^  conséquence  de  l’aliolition  du  tonus  et  de  la  modification  ipii  en  résulte  de 
des  fibres  museulaires  jiarticipant  au  réflexe  tendineux.  La  durée  du 
lions  Isométriipie  d'un  réflexe  tendineux  |iarait  eoiislifiier,  loiites  autres  cendi- 

cgales,  une  mesure  indirecte  du  degré  de  tonus  du  muscle  sollieilé.  L’alioli- 
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lion  des  réflexes  leinlinenx  chez  l’hoinme  peut  résulter  d’une  lésion  ou  d’une  altéra- 
lion  fonctionnelle  du  noyau  de  Deilers.  (jliez  un  malade  qui  présente  une  tumeur  de  la 
fosse  eérél)ral(!  postérieure,  l’almlition  des  réflexes  doit  ôtre  considérée  comim^  un  sifrne 
d’atteinte  liulliaire,  et  par  conséquent  comme  un  symptôme  d’alarme 


BRULL  (Lucien).  Transmission  sanguine  de  la  polyurie  hypophysaire,  /'rr.vsc 
médUnlp.  n»  04,  12  nord  l'.l.'iii,  p.  r2r)7-l20S. 

Il  ressort  de  ce  travail  iiu(^  la  technique  de  la  double  circulation  croisée  a  |iermis  de 
fournir  une  noUN  cIle  démonstration  cruciale  de  la  transmission  sanguine  <le  la  polyurie 
liypopliy.saire.  A  l’heure  actuelle  aucune  théorie  du  diabète  insijiide  ne  peut  plus  être 
édifiée  sans  tenir  compte  du  fait  ipie  l’alisence  (le  l’hormone  hypojihysaire  antipolyu- 
ri()ue  déversée  dans  le  sang  peut  à  elle  seule  entraîner  la  polyurie  et  (pie  la  teneur  du 
sang  en  cette  hormone  peut  seule  ('tr((  suffisante  pour  siispendia!  la  polyurie  insipide. 

(1.  L. 

BARRINGTON  (F.  J,  F  ).  La  localisation  des  voies  de  (Xinduction  pour  l'uri¬ 
nation  dans  la  moelle  du  chat  (The  localization  of  tlie  jiaths  suhserving  micturi- 
tion  in  the  spinal  cord  of  the  cat).  Ilrain,  l.Vl,  n“  2,  juillet  T.I33,  p.  120-149. 

Les  voies  centi’ifuges  et  centripètes  de  la  miction  subissent  une  décussation  étendue 
dans  les  segments  où  prennent  origine  les  nerfs  pelviens  et  peut-être  dans  le  segment 
voisin  en  avant  de  ceux-ci.  .Mais  en  avant  d’enx  il  n’y  a  pa.s  de  décussation,  tout  au 
moins  (jue  l’on  jiuisse  mettre  en  évidence  iiar  les  méthodes  habituelles.  Les  deux  voies 
sont  situées  dans  la  moitié  dorside  de  la  colonne  latérale  jirès  de  sa  périphérie. 


LORENTE  DE  NO  (R.).  Arc  reflexe  vestibulo-ooulaire  (Vestibulo-ocular  refle>: 

arc).  Archives  of  neuroloyi/  <ind  jisychial’-ii,  n"  2,  août  1933,  ji.  247-292 

Des  éludes  aualomi([ues  de  diverses  régions  du  système  nerveux  au  moyen  des  inc- 
l  liodes  de  (lolgi  (d,  de  Lox  ont  montré  (pie  la  conception  habituelle  de  l’arc  réflexe  est 
insullisante  parce  ([u’elle  ne  lient  jins  comide  de  deux  éléments  fondamentaux  :  les 
cellules  à  cylindraxes  (murts  et  les  libres  récurrentes  (c(dlatérales  des  axones  et  fibres 
ceid.rifugesl.  On  pensait  (lue  ces  deux  éléments  n’existaient  (pie  dans  certaines  circons¬ 
tances  iiarliciilicres,  mais  on  les  a  observées  constamment  lorsipTon  les  a  recherchées 
jiar  ces  méthodes,  l’uisipie  les  influx  ipii  parcourent  les  cylindraxes  [lassent  daiiii  tou¬ 
tes  les  branches  c(dlal  érales.  les  systèmes  de  I  ransmissioii  sont  jiar  conséipieut  consti¬ 
tués  iiar  des  circuits  compliipiés.  L’auteur  a  étudié  Tare  réflexe  au  point  de  vue  anato¬ 
mique  et  jihysiologiqiie.  L’étude  anatomiiiuc  a  montré  dans  les  noyaux  vestibulaires, 
de  nombreux  tyqies  de  cellules  à  cylindraxes  courts  jusipTalors  inconnus.  On  a  pu  iden- 
I  ilier  les  libres  extri’uneinent  nombreuses  <pii  se  rendent  des  noyaux  vestibulaires  vers  la 
suhsiance  réticulée  (d.  on  a  décrit  les  récurrentes  collatérales  émanant  de  la  substance 
réticulée  et  des  loies  \ cstibulaires  secondaires  qui  se  rendent  au  noyau  vcstibiilaire  pD' 
mitif.  L’auteur  analyse  avec  iiriddsion  les  circuits  observés  au  niveau  de  ce  système  vcsti- 
hulaire.  Les  ex|iériences  oui  moni  ré  ipie  les  nombreuses  voies  de  connexion  ipii  unissent' 
les  noyaux  vestibulaires  aux  neurones  inideurs,  ont  toujours  été  iililisés  siinultanéinenti 
et  ipie  Jiar  conséipienl  les  réacl  ions  réflexes  ne  sont  pas  déterminées  jiar  un  noyau,  inn‘® 
décoiilenl  phitùl  de  Tiiiteraid ion  de  Ions  les  noyaux  (d,  de  toutes  les  voies  du  système 
vcstibiilaire  dans  son  eut  ier.  Il  faut  considérer  non  seulement  le  labyrinthe  iiériphériiin® 
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comme  une  unilé  iiliyKiologi(iue,  mais  encore  ses  cenlres  comme  une  unilé  fonctionnelle. 
Les  centres  vestibulairos  ou  au  moins  certaines  lairtions  de  leurs  neurones  sont  toujours 
Cutomati((uemcnL  en  activité,  ce  qui  est  dû  esseni iellenieid  aux  e.xcitalions  labyrintlii- 
ques  posturales  constantes.  Le  nystafrmus  n’est  jjas  autre  chos(M[u’un  réflexe  ail  ornant 
^icmlilable  aux  autres  réflexes  rytlimiciues  connus.  L’cxoilalion  laliyi’inthic[ue  jiériphé- 
cifiue  met  en  action  un  mécanisme  qui  provoque  le  nysta"mus  de  la  même  manière  que 
la  moelle  pror  oque  le  réflexe  de  prattage  comme  réponse  à  une  excitation  cutanée.  Plu¬ 
sieurs  expériences  ont  amené  à  conclure  que  la  production  du  rytlinie  du  nystagmus, 
a  est-à-dire  de  la  composante  rapide,  nécessite  plus  dc'neiuones  que  n’en  nccessil  c  la 
production  de  la  composante  lente.  Os  neurones  supplémentaires  sont  situés  dans  la 
substance  réticulée.  A  lu'  propos  l’auteur  expose  une  théorie  énoncée  eu  11107  par  Barani 
propose  une,  trgure,  ipit  expliipie  rajiparilion  du  rythme  du  nystagmus.  L’auteur  estime 
T‘e  cette  figure  pourrait  expliquer  d'autres  réflexes  rytbmi(|ues.  (i.  L. 


GREGOIRE  (Raymond).  Influence  de  l’ablation  des  parathyroïdes  normales 
la  calcémie,  llull.  cl  Méin.  de  Id  Société  nalionale  de  Chinirçiie,  Ll.\,  n“  30, 
1"  ,inin  1933,  séance  du  31  mai,  p.  874-870. 

Les  variations  du  calcium  sanguin  ne  dépendent  pas  des  seules  glandes  paratliy- 
'ddes.  La  calcémie  peut  être  influencée  par  des  actions  très  différentes  :  la  résection 
Psi'Uiille  du  corps  thyroïde,  la  résection  des  artères  thyroïdiennes  et  de  leurs  gaines 
®ydipathiques,  la  résection  du  sympallüque  périartériel  à  grande  distance  du  cou  agis- 
®®nt  au  même  titre  que  l’ablation  d’une  ou  de  ]ilusicurs  glandules  paratliyroïdes.  La 
®®ulo  anesthésie  par  injection  de  chloralose  dans  les  veines  produit  le  même  résultat. 

®  cliute  du  calcium  sanguin  n’est  que  temporaire.  En  quetipies  semaines  le  calcium 
•■êvient  a  la  normale.  L’auteur  a  observé  une  certaine  similitude  entre  les  résultats  des 
®Xpéiionces  qu’il  a  faites  et  ceux  ([u’ont  donné  en  chirurgie  liumaine  nombre  d’inlerven- 
'dns  dans  la  région  thyro-parathyroïdienne.  G.  L. 


IENEY  KAHR  et  DONAL  SHEEHAN.  La  présence  de  fibres  efférentes  au 
®iveau  des  racines  postérieru-es  (The  prcsence  of  efferent  fibres  in  posterior  spi- 
roots).  Brain,  LVL  part.  3,  septembre  1933,  p.  203-282. 

dc^*'  ®  Coupé  chez  le  chat  les  racines  jiostérioures  entre  la  moelle  et  le  ganglion  spinal 
Xlb  dorsale  à  la  II''  lomliaire.  Des  tiliros  intactes  au  niveau  des  terminaisons  cen- 
^  CS  des  racines  postérieures  lésées  ont  été  mises  en  évidence  par  la  métliode  de  fliel- 
dai"^*''*  par  la  méthode  de  Weigert.  On  a  pu  observer  et  étudier  l’entrée  de  ces  flbri's 
■‘'bs  la  moelle  et  leur  trajet  intramédullaire.  G’était  des  libres  adultes  normales  qui  ne 
JJ,  aient  aucun  caractère  de  régénération  ni  de  dégénération.  11  existait  une  dégé- 
c  wallenennc  au  niveau  des  terminaisons  distales  de  la  racine  postérieures 

Phér’  pouvait  également  mettre  en  évidence  cette  dégénération  dans  le  nerf  péri- 

P'breg'^''*  jusqu’au  ganglion  spinal.  Toutes  ces  observations  confirment  l’existence  de 
d'oeil  ou  niveau  des  racines  postérieures  examinées.  Des  colorations  de  la 

(jjj  Nissl  ont  montré  l’axistence  d’altérations  de  structure  au  niveau  des  cellules 

®ellui*^^'^*^  ’utorniédio-latéral  et  de  la  corne  antérieure.  L’existence  de  modilications 
nhi,  apparemment  transncuralcs  rend  impossible  la  localisation  du  centre  tro- 

■oe  des  nbres  efférentes.  G.  L. 


‘Taylor 


(J- B.)  et  WISHART  (G.  M.).  Le bilandu  métabolisme  dans  des  atti- 
Prolongéesr  chez  des  sujets  normaux  et  catatoniques  (The  metabolic 
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Teste  par  un  aspect  clinique  constant  qui  comporte  une  liéiniplégie,  une  liémianestliésic 
et  une  hémianopsie  du  côté  opi)osé  à  la  lésion.  Le  plus  constant  de  ces  symjjtômes  es! 
•’hémipiégie^  riiérnianopsie  est  le  plus  variable.  Parmi  les  cinq  cas  étudiés  par  l’au¬ 
teur,  quatre  d’entre  eux  concernent  les  lésions  de  l’artère  chroroïdienne  antérieure 
gauche.  Dans  un  des  cas  il  s’agit  de  lésions  bilatérales.  <i.  L. 

®UCY  (Pavil  C.)  et  FULTON  (John  F.).  Représentation  homolatérale  au  niveau 
du  cortex  moteur  et  prémoteitr  chez  le  singe  (Ipsilateral  représentation  in  tlie 
motor  and  jiremotor  cortex  ot  monkeys).  lirain,  LVI,  Part.  3,  septembre  11133. 
p.  318-.343. 

Des  réponses  homolatérales  au  niveau  des  membres  peuvent  être  l’acilement  |irovo- 
tuées  chez  le  singe  par  excitation  du  cortex  au  niveau  d’une  zone  restreinte  de  la 
Portion  supérieure  de  la  circonvolution  motrice.  La  zone  excitable  se  trouve  essen¬ 
tiellement  située  au  niveau  du  champ  0  de  Brodman,  mais  elle  peut  s'étendre  en  avant 
Jusqu’j,  la  limite  antérieure  du  champ  4.  Ces  réponses  homolatérales  sont  indépendantes 
l'es  réponses  contralatérales  auxquelles  elles  s’associent  frc<[ueinment  et  auxquelles 
nies  sont  soumises  par  une  voie  de  conduction  entièrement  homolatérale,  (à  moins  qu’il 
existe  une  double  décussation  au  niveau  du  tronc  cérébral).  M  le  champ  4  ni  le  cham|i 
’  dans  un  hémisphère  ne  sont  capables  de  produire  une  intégration  motrice  coi- 
'cale  des  quatre  membres.  Un  animal  chez  lequel  on  a  pratiqué  l’ablation  des  champs  4 
n  6  dans  les  deux  hémisphères  est  totalement  impotant.  11  est  i)robable  qu’il  existe  une 
'^nervation  homolatérale  des  membres  chez  l'homme  vraisemblablement  conditionnée 
Par  Une  voie  analogue  à  celle  que  l’on  peut  démontrer  chez  le  singe.  (  !.  L. 

DUSSER  de  BARENNE  (J.  G.).  Corticalisation  et  localisation  fonctionnelles 
au  niveau  du  cortex  cérébral  {«  Corticalization  »  of  tunction  and  l'unetional  locali¬ 
sation  in  the  cérébral  cortex).  Archives  o/  neurolofiij  and  psiichialrn,  XX.X,  n»  4. 
«ctohre  19,33,  p.  844-903. 

L’auteur  admet  que,  en  ce  qui  concerne  la  représentation  corticale  des  fonctions  so- 
at  qjes^  .j  n’existe  pas  seulement  un  type  uniciue,  mais  idusieurs,  de  localisations  fonc- 
nnelles  au  niveau  du  cortex,  ])out-être  autant  qu’il  y  a  de  sens.  Pour  les  deux  sens  les 
ux  connus  l’auteur  tente  de  démontrer  certains  faits,  li  |)rend  par  exemiile.  la  vision 
Ihi  représente  pour  lui  la  fonction  la  plus  corticalisée  cliez  les  mainmifèies  Bu]iérieurs. 
'■inet*  suggérée  par  les  faits  suivants  :  l’existence  d’une  localisation  dis- 

et  I  *  nettement  différenciée  avec  des  relations  étroites  entre  la  périphérie 

®  cortex.  L’absence  on  la  non-évidence  de,  corrélations  fonctionnelles  entre  l'area 
]g  ®  cT'  son  centre  sous-cortical  le  noyau  géniculé  externe.  Knfin  le,  peu  <ie  tendance,  à 
la  des  troubles  ]irovo(iués  )iar  les  lésions  de  l’area  striata,  tout  au  moins 

(]p '’l'émianopsio  totale  homonyme  de  l’hémianopsie,  en  quadrant  après 
^lésions  étendues  de  l’area  striata. 

hneT  seusorio-motrîces  lui  suggèrent  un  autre  type  d’organisation  corticale  : 

riglle  p*  '^^Don  plus  diffuse  au  moins  dans  les  portions  très  étendues  de  la  zone  senso- 
cation  **  sphère  motrice,  l’cxi.stence  d’une  instabilité  et  d’une  possibilité  de  modifi- 
'^•’obabl'^*^*^^  relations  fonctionnelles  entre  le  cortex  et  la  musculature  du  corps  ; 
sous  ®'^®''*'r*ne  corrélation  fonclionnelle  intime  entre  la  région  corticale  et  son  centre 
'a  couche  optique,  l-lnfin  la  récupération  importante  des  troubles  loue- 
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DELMAS-MARSALET  (P.).  Etudes  expérimentales  sur  les  phénomènes  de 
dysharmonie  vestibulaire  dans  les  lésions  du  sytème  nerveux  central.  Revue 
(le  Luniiuidloiiie,  ii»  (1,  juin  lyiili. 

I,(‘s  iM'-iirliiiiis  vusüliuluirrs  iiiiriMiili's  sii|)|iiist'i]l.  uuii  scuk'rtu’iil  rinluffrilé  ilu  nerf 
vi'slilujliiiri',  iiiiiis  curons  ('.clic  de  (•.erüiiiK's  |iiirlies  du  systcnu;  iiei'V(!ux  cciilral,  comme 
li‘  l•ul■\ldl't.  le  lolic  iront, id,  id,  vriuscmlihddcmrnt  ciicori'  d’iiulrcs  réf^ions.  I.’ultcration 
de  ('.es  |iiU'lii‘s  ilii  névi'iixc  ne  su|)|irime  pus  Inrcément  les  réuctions  vesi.iliiilaires  mais  les 
moditie  diins  cerLains  de  leurs  éléments  au  |ioinl  de  réaliser  une  nouvelle  i(jrmule  de 
réaction  (|ue  railleur  qualil'ie  de  dysliarmoiiique.  reprenant  ainsi  l’expression  de 
.\i.  Ilarré.  Il  estime  ipie  l’étude  systématique  des  réaelions  vestiliulaires  dans  les  lésions 
nerveuses  centrales  [loiirra  peut-être  l’onmir  de  nouveaux  moyens  d’exploration  de 
ei‘rtaines  parties  du  cerveau.  Mn  ce  ipii  concerne  le  lobe  irontal  il  a  pu  montrer  que  dans 
eertaines  lésions  traumatiques  de  ce  lobe  chezriiomme,  il  est  possible  de  rencontrer  des 
anomalies  \'enl  rieulaires  comparables  à  celles  que  l’on  rencontre  clie/.  l’animal. 


SÉMIOLOGIE 

GAVALCANTI  (Beatriz).  L’intelligence  spatiale  et  le  test  de  «  puzzle  »  (.\  inte- 
ligeneia  espacial  c  o  teste  de  «  iiu/.zle  ».  Anjiiivon  du  assisle.ncia a psicopulas  de  Pernam- 
liiiea.  11.  n"  2.  octobre  lllil'l.  p.  1(111-178. 

IJescriplion  des  recherches  faites  par  l’auteur  concernant  le  sens  de  l’espace  cliez  des 
individus  de  dil'I'érentes  professions.  L’auteur  les  a  soumis  à  différents  puzzles  et  donne 
les  r'ésnllats  de  ses  expériences.  (;.  L. 

GHRISTIANSEN  (Viggo).  Sur  la  vedeur  diagnostique  de  la  stase  papillaire  au 
point  de  vue  neurologique.  .\reMives  d'Opld<dm(d()(iie,  XI.I,  aofd,  1924. 

Abstraction  faite  des  cas  de  stase  papillaire  unilatérale  qui  aecompafrnent  fré(|uem- 
ment  les  cas  <le  tumeur  de  l’orbite  et  des  phénomènes  de  stase  <(ni  peuvent  être  dus  Jiar- 
fois  à  une  enmpression  directe  des  voies  oplùpies  dans  leur  [larcours  à  la  base  du  crâne, 
la  stase  papillaire  indique  toujours,  même  si  elle  est  unilatérale,  ipt’il  y  a  une,  liyperten- 
sioii  intracrânienne,  l’ar  contre,  la  stase  papillaire  ne  fournit  aucun  renseif»nementsurla 
canso  de  celle  hypertension.  Ceiiendant  si  l'hypertension  intracrânienne  a  atteint  un 
degré  tel  qu’elle  occasionne  la  stase  iiapillaire.  celle-ci  n’existe  jamais  comme  phéno¬ 
mène  isolé.  L’auteur  note  qu’il  n’a  [las  observé  un  seul  cas  de  stase  pa]hllaire,  où  irii’ait 
également  constaté  d’autres  symptômes  générau.x  de  compression  :  céphalée,  diplopi* 
passagère,  \  ertiges.  vomissements  ou  troubles  psychiipies.  line  stase  [lapillaire  se  pro¬ 
duisant  comme  phenomene  isolé  indique  pour  ainsi  dire  toujours  que  l’on  se  trouve  en 
pri'senee  d’une  névrite  optique  au  sens  strict  du  mot,  c’est-à-dire  d’une  papillile  qui  n’esl 
pas  occasionnée  par  l’augmentation  de  la  tension  intracrânienne,  mais  par  un  des  nom¬ 
breux  facteurs  toxi-infectieux  qui  jieuvent  provoquer  l’iid'lammation  du  nerf  optique- 
Pour  ce  qui  est  de  la  sla.se  papillaire  unilatérale,  elle  ne  permet  pas  d’en  inférer  une  lo¬ 
calisation  focale.  L’auteur  insiste  longuement  sur  le  fuit  (jue  les  tumeurs  de  la  région 
occipitale  provoquent  pres(|ue  toujours  de  la  stase,  tandis  que  très  fréquemment  la 
stase  papillaire  fait  défaut  lorsqu’il  s’agit  de  néiqdasmes  localisés  au  niveau  de  la  ré¬ 
gion  motrice.  Il  discute  également  longuement  la  valeur  de  la  stase  papillaire  dans  les 
tumeurs  de  la  base  et  en  partienlier  de  la  région  chiasmaliipie .  (i.  L. 
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UGURGIERï  (Curzio).  Contribution  à  l'étude  du  diagnostic  différentiel  entre 
la  sclérose  latérale  amyotrophique  et  l’amyotrophie  spécifique  (tioiilribulo 
alla  diagnusOica  differonzialP  l'i-a  sciciosi  lalci-alc  aniiolrofica  od  amiotrol’ie  lueliclie). 
itivisla  (U  nmrolorjia.  \  I,  l'asr.  111.  juin  1033,  p.  ‘2(i3-‘30r). 

l^tude  anatomo-clinique  d’uii  cas  d’nmyulroidiie  d'iirigiiie  médullaire  (|ue  rauteur 
attribue  à  une  sclérose  latérale  amyotrophique,  bien  que,  par  quelipies-iins  de  ses 
aspects  anatornique.s,  le  cas  paraisse  un  ]ien  iiartienlier.  Certaines  inodilications  du  li- 
‘luide  céplialo-racludien  ipii  lunivaient  l'aire  ]ienser  à  une  étiologie  spécil'iipie  luurnis- 
H  l’autour  roccasion  do  discutor  le  dia^nioslic  difréi oiiliol  do  [a  soioroso  lalôralo 
amyotrophique  et  ries  amyotnqdues  syphilitiques.  C.  T.. 


RTON  (Samuel  T.)  et  GILLINGHAM  (Anna).  Maladresse  particudière  de 
1  écriture  (Spécial  disability  in  writing).  Bulletin  nj  Itic  neiirulugicul  Inulitulr  aj 
III,  n«  I  et  2,  juin  1033,  p.  1-33. 

^  Description  et  discussion  de  certains  cas  de  difficulté  et  de  lenteur  dans  l’acquisition 
a  1  écriture.  Les  auteurs  essaient  de  les  grouper  selon  leur  [lathogénie  ;  ils  aboutissent 
■'  a  des  cas  de  difficulté  essentiellement  motrice,  d’autres  qui  dé]ienripnl  pour  une 
«mnde  part  d’un  facteur  a)iraxique  et  d’autres  enfin  dans  lesijnels  les  processus  d'as- 
'“mation  visuo-kinétique  sont  troublés  ou  ralentis,  lis  admettent  ipie  ces  cas,  sauf  ceux 
loi  dépendent  d’une  atteinte  évidente  dn  système  moteur,  peuvent  être,  considérés  comme 
^^sultant  de  l’absence  de  la  prédominance  unilatérale  cérébrale  normale  chez  l’adulte. 
^  “'apportent  les  observations  d’individus  qui  présentent  une  difficulté  pei'sistante  à 
fSRmi  dextrogyre,  mais  (jui  possèdent  de  façon  latente  une  tendance  à  écrire  (“ii 
oir  avec  la  main  i)rédominantc.  Les  individus  piésenlent  une  adresse  manuelle 

nopiïjalp  . 

le.  sauf  pour  l’écriture,  et  les  auteurs  estiment  que  leur  symptomatologie  est  évi- 
mnrent  due  à  une  riv  alité  entre  les  deux  hémisphères.  Ils  décrivent  des  méthodes 
®3camen  et  de  rééducation.  L.  L. 


■rie  d’hydrosadénites  bi- 
impagnées  également  de 


(Louis).  'Un  cas  de  maladie  de  Fox-Fordyce.  Bulleiin  de  la  Suciélé  jr< 
de  dermalolor/ic  el  de  si] pliili graphie,  11“  (1.  juin  1933,  p.  855-808. 

Igt^ d’une  affection  qui  s’est  caractérisées  par  une  s 
lési  pendant  cimi  ans  et  se  sont  acc 

mithracoïdcs  de  la  région  vulvaire.  Puis  est  api)aru  du  pruni,  avec  urr.  oni|ini>iin 
plus  *'***’’^  seins,  du  pubis  et  des  grandes  lèvres  et  chute  des  poils  dans  la 

lair  P®'’tie  des  zones  atteintes.  L’us]icct  et  lu  localisation  dans  les  creux  axil- 

face  antéricuri’  des  aisselles,  les  aréoles  du  sein,  .symétriquement  sont  typicpies 
®’ajont  ’®  diagnostic  de  ma'ladie  de  Fox-P’ordyce.  A  cet  ensemble  symptomati(pie 
haio.  particulier  ;  chutes  brusciucs  avec  angoisse,  sans  perte  de  cou- 

^‘Ssaricf*  r»' 


existe 


avec  difficulté  de  la  parole  et  sensation  subjective  de  paralysie.  Il 
dysendocrinie  ovarienne,  (d.  fféquemment  ces  synqitômes  surviennenl 
9  terrain  lubercnleux.  L’anteur  di.scute  longuement  la  pathogénie  de  ces  phéno- 


^ALERio  (Americo). 


céphalées  d’origine  véru-utriculaire.  Bévue, 
médecine  el  de  chirurgie.  IV,  n“  (l.  juin  1933,  p.  424-429. 


s  de  ccplialées  rebelles  qui 
4  les  traitements  échouère 


vaientétéatlribuces 
1,  y  compris  l’interv 


nirgicale  sur  les  voies  ros])iraloiri's  su|ii‘ri(!ures,  en  iiartic'ulicr  Jiasalns  i)our  deux 
(l’entre  eux.  Il  s  ;ii;issait  en  r(‘alilé  de  lissions  génitales  clie/.  les  (|nalre  malades  qui 
l'daient  tous  d('s  liommes.  .  \,, 


LAMBERT  (Robert  K.)  (d  Weiss  (Herman).  Pseudo-névrite  optique  et  pseudo¬ 
œdème  de  la  papille  (Oplic  pseudoneurilis  and  pseuilopapilledeina).  Archines  0/ 
Ncnrolrif/!/  ami  Psi/chialrn,  X\X,  n»  d,  septembre  Ibd.’i,  ji.  58l)-.b92. 

I.es  cas  dans  lesriuels  l’orioine  du  nert  semble  luaiscnter  un  as]]ecL  pal holooiqu((  mais 
u’es  t  pas  Kîséc  peuvent  (Ure  classés  en  trois  groupes  généraux.  Le  premier  groupe  dans 
lecpiel  l’origine  du  nert  prend  plul(')t  l’aspect  d’une  névrile  opli([uc  que  d’un  (cdème  de 
la  jiapille,  s’observe  lors(iu’il  existe  des  vices  de  réfraction  intense.  Cet  aspect  est 
d’ailleurs  assez  caractéristnpie.  On  peut  classer  dans  un  second  groupe  des  cas  dans 
lesquels  (U  trouve  un  aspect  analogue  à  la  névrite  ojiti((ue  et  dans  les((uels  on  obscixf 
des  modifications  congénitales  de  l’origine  du  nerf  et  des  vaisseaux,  fréquemment  avec 
des  formalions  de  tissu  glial.  I.’origine  du  nerf  présente  dans  ce  c:is  certains  caractères 
mor]ihologi((ues  déterminés.  Le  troisième  groupe  conqiorte  des  cas  dans  lesipiels  l'origine 
du  nerf  présente  un  aspect  jilus  semblable  à  celui  de  i’icdéme  papillaire  qu’à  celui  de  1» 
névrite  optique,  et  dans  lesquels  le  diagnostic  dilïérentiol  présente  de  véritables  difli' 
cultés.  Il  n’ost  jjas  facile  de  savoir  de  ta(;on  sûre  si  l’image  que  l’on  observe  dans  ce  der* 
nier  groupe  de  cas  est  celle  d’un  état  patliologique  au  début. Dans  les  cas  observés  p»*' 
l’auteur, l’bistoire  ne  permettait  en  rien  d’établir  cette  notion  (luin’éiait  pas  indiquée 
non  plus  par  un  trouble  quelcon([ue  du  champ  visuel  ou  per  une  baisse  do  li  vision- 
Chez  l’un  de  ces  malades,  il  s’agissait  d’une  anémie  grave  ((ui.  selon  lui,  peut  être  incri¬ 
minée  dans  l’apparition  de,  cet  aspect  ])athoIogi([ue.  Selon  lui  deu.x  critériums  tri'S  im- 
]iortants  existent  jiour  le  diagnostic  de  ces  aspecls  anormaux  de  l’origine  du  nerf,  en 
jiarliculierdans  le  derniergroupedeccscas.Tout  d’abord  c’est  l'absence  de  inodilicatioB® 
de  l’origine  du  nerf.  Celle-ci,  photograjihiée  avec  grande  [irécision  dans  tous  les  cas,  » 
montré  une  iiermaneucc  absolue  do  l’asiiect  ]iathologi(pie.  I  i’autrepartleseiaindcrilérium 
consisterait,  selon  lui,  dans  la  dimension  des  taches  aveugles  el  des  angio-scotomes. 
estime  que  dans  la  majorité  des  états  pathologiques,  lorsifu'ils  sont  suivis  dans 
c'.nditions  de  jirécisii  n  et  de  minutie  sultisantes,  on  observe  au  premier  examen  un 
agrandissement  et  un  élargissement  des  angio-scotomes.  Lorsque  les  taches  aveugles  et 
les  angio-scotomes  sont  normaux  à  des  examens  ri'qiétés,  on  peut  résolument  consUlé' 
rer  l’acpect  du  nerf  comme  une  manifeslalion  bénigne.  G.  L. 

SCHICK  ( William ’i.  Modification  des  réflexes  après  lésion  expérimentale  du 
faisceau  pyramided  chez  le  macaque,  le  gibbon  et  le  chimpanzé.  (Hefle^' 
changes  after  injury  to  tlie  pyramidal  tract  in  the  maca([uc,  gibbon  and  cliini' 
panzee).  Archives  iif  Neurnlor/i;  and  Psijchiainj,  XXX,  ID  .1,  septembre  1933,  p-  nO'" 
.ûl-t. 

Les  signes  de  llossolirno  et  .\Iendcl  Heclitereff  étant  des  réfle.xes  tendineux, doi''®U* 
être  considérés  comme  une  catégorie  différente  de  eelle  des  variantes  du  signe  de  B®' 
binski.  Néanmoins  leur  présence,  chez  le  gilibon  et  le  chimpanzé  parait  être  un  sigu® 
valable  de  lésions  organi({ues  du  faisceau  jiyramidal.  Bien  que  la  même  lésion  du  f®*® 
ceau  pyramidal  chez  le  macaipie  exalte  ces  réflexes,  leur  |irésence  chez  lemacaipie  nof 
mal  ne  permet  pas  la  même  conclusion.  L’absence  des  variantes  du  signe,  de  Habinsk* 
<pie  l’on  constate,  a[irès  avoir  lésé  les  voies  |iyraniidnles  du  membre  inférieur  chez  t® 
macaipie,  confirme  les  donné(;s  de  Certains  auteurs  ipii,  après  les  mêmes  e.xpérience-’ 
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ont  constalo  l’absciii'o  du  ràllcxo  planlaire.  (diez  lo  ■jihliou  ot  la  aliiiiipaii/.à,  il  existe 
On  autre  signe  de  valeur  que  l’auteur  déei'it.  Mais  il  ue  s’agirait  là  (pie  d'une  forme  par¬ 
tielle  du  signe  de  liahinslii.  L. 

Houston  MERRIT  iH.)  et  MERRIL  MOORE.  Etude  du  signe  d’Argyll 
Robertson.  Explication  anatomo-physiologique  du  phénomène  et  révision 
de  cette  manifestation  dans  la  neurosyphilis  (The  Argyll  Hobeitson  inipil  an 
anatomie  physiologie  explanatiou  of  tlie  phenonienon,  with  a  surv  ey  ot  its  oceurrence 
ni  neurosypldlis).  Archives  nj  Acurotoiiij  (iml  Psijchialni,  XX.X,  n»  'i,  aoi'it  I'.t3d. 
P-  307-374. 

tin  sait  ([ue  le  signe  d’Argyll  liohertson  se  caractérise  jiar  une  absence  de  la  réaction 
Pupillai].,.  à  la  lumière,  du  myosis,  une  réaction  mydriatique  défectueuse  à  la  suite  des 
nistillatinns  d’atropine,  et  des  excitations  douloureuses,  une  absence  de  réaction  à 
excitation  vestihulaire  et  la  conservation  de  la  réaction  accoimiiodative  pour  lesotijets 
'■approchés.  Ces  caractères  sont  dus  à  la  destruction  des  fibres  pour  le  réflexe  lumineux 
Pnpillaire  et  des  libres  sympathiques.  Les  auteurs  exposent  ce  que  nous  savons  actuel- 
anient  de  ces  voies  et  inontront  ipic  ces  deux  ordres  de  fibres  ont  un  parcours  coin- 
'"un  sur  une  petite  distance  de  i’extréinité  antérieure  du  tronc  cérébral,  ju^te  en  avant 
la  commissure  imstcrieuro.  Ihic  lésion  destructive  à  ce  niveau  expliquerait  tout  le 
Pliéiiomène  puiiilhiire  oliservc  jinr  Argyll  Robertson.  N’importe  quelle  lésion  à  ce  ni- 
J®au  produirait  les  m(''mes  phénomènes  et  les  seuls  cas  indiscutables  rapportés  jusqu’ici 
aient  associés  à  une  neurosypldlis,  sauf  (piehpies  cas  d’envahisscinent  glioinatcux  de 
®ette  région,  c’est  pour(piüi,  au  point  de  vue  i)rati(|ne,  le  phénomène  d’Argill  est  patho- 
ëhonionupie  d,.  j.,  sypliilis  du  système  nerveux  central.  Dans  une  analyse  de  74tl  cas 
neiirosypliiUs,  le  signe  d’Argyll  H(djertsun  a  été  observé  dans  278  cas,  c’est-à-dire 
^ails  38,3  %,  dont  8d  %  '’hez  des  tabéti(|ues  ou  des  i)aralyti(iues  généraux,  et  17  % 

autres  tonnes  de  neurosy|)lnls.  C.  L. 

®SNARD  (A.).  Sur  une  forme  curieuse  de  tahes  à  début  névropathique  avec 
ayndrome  hémiparalytique  de  la  paroi  abdominEde.  J.ii  Cliiiiijuc,  n"  204, 
^-'^VIH,  avril  11)33,  p.  147-1Ô0. 

ibservation  d'un  tabes  rpii  s’est  mainfesté  pendant  de  longs  mois  jiar  un  syndrome 
paralysie  ou  jiintôt  d’hémiparalysie  de  la  paroi  abdominale  avec  une  ptose  trrave 

oi’ganes  abdominaux.  D.  L. 

SSEN  (René).  Les  réflexes  olfactifs  et  leur  vîileur  séméiologique.  AiiikiIcs 
d'olo-laryiiiiolofjie,  n“  8,  août  11)33,  ]i.  r(20-l)30. 

galva^i  réflexes  olfactifs  connus  jus(iu’à  présent,  seules  les  réactions  psycho- 

'■UerT**''**^**  lus  niodilications  vasculaires  et  respiratoires  paraissent  pouvoir  consti- 
nique*^*-*'*^"*^*  olijcctifs  manifestes  d’excilidjilité  olfactive".  Le  réflexe  psycho-galva- 
"ique'  '('l’il  soit  et  si  évident  (pTil  i)uissc  être,  réclame  encore,  une  leeh- 

®  l'elativemcnt  coinpliciuée  et  est  en  outre  beaucoup  trop  sensilde  pour  trouver  une 
de  en  elini(iue.  Ceci  est  regretlalde  car,  s’il  est  vrai  qu'il  existe  des  réac- 
el  concordantes  enlre  le,  réflexe  psycho-galvanique  et  la  réaction  plélhis- 
d  n’en  est  pas  moins  vrai  (pie  le  réfk'xe  psychogalvanique  peut  paiTois 
gi..,ph-  “  l’absence  de  modiliealions  plèllnsmographiques.  La  teehniiiue  iineumo- 
eertaiiT^'^*^  leclmiipic  plétlnsmogra)dniiue  soid,  d’une,  application  commode.  11  est 
‘lac  les  substances  odorantes  pui  emeiit  oll'aclivcs  peuvent  modifier  d'une  faijon 


“dPlication  ul 
étroites 

""'B‘'apbi,iue, 
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ti’t'S  ovidi’iitf  hi  rfspiriil.ioii  t‘l  It^  iiivciiu  \  dt'  lu  inuiii.  T. es  réiiid  iims  respira- 

liiires  ù  ees  siilisUiuces  ne  <ldTèreiU.  en  j'énérul  jius  esseni  i(dleinenl  de  nelles  ([ni  soni  déler- 
iniiK'es  [liir  des  excilulicnis  nnxies,  leni-s  dinérenees  n’élunl.  ([inid’ordre  ((ininLil  al  if- 
n'en  csl  pus  niiiins  indisju-nsuble  d’iid  i-odiiire  duns  lu  S(irie  des  ndeni-s  uux(|uelles  le 
sujet  csl  snuinis  des  substances  à  action  ti  igemellaiie.  car  eu  cas  d'unosinie  avec  absence 
de  roflexe  ies[iiiatoiie  et  pbdliismogi'aphnpie  aux  odeurs  pures,  remploi  d’odeurs 
irritantes  peut  alors  renseigner  sur  la  capacité  de  réaction  des  sujels.  I,a  resiiiration  est 
modifiée  d'une  faeon  plus  constante  que  le  volume  plél hismograjdiicjne.  Cepeudanl- 
C(d  te  dernière  rcaedion  est  encore  r(dativement  tré([ueiil  e.  C’est  |aiur(|Uoi  l’antenr  estime 
([ne  son  euregisi renient  doit  [louvadr  se  faire  siniullanémeni  à  eelui  de  la  resfiiratium 
Il  n'est  [las  rare  eu  effet  de  conslater  une  réaction  [iléllnsm(igraplni[ue  évideiilo  en 
rabsence  d’une  modification  pncuniographiipie.  11  faul  absidumeid  éviler  d’accorder  à 
ces  réactions  la  valeur  d’un  criliTC  objectif  absolu.  1,’auleur  lajq  iu  le  (;ne  s’il  a  pu  enre¬ 
gistrer  des  modilicalions  respiratoires  chez  lous  ses  sujels  mu  maux,  cependant  ces  rnoUi' 
lie.atious  étaieni  pliiti'd  rares  cl  faibles  et  que  fi  sujels  seulemeul  sur  l!l  ti'iud.  jias  man([U^ 
de  réagir  par  la  respiration.  Ce  fait  est  plus  évident  encore  [loiir  les  modilicalions  volU' 
mi'dri([ucs  de  la  main.  L’absence  de  réaction  ne  témoigne  donc  [las  nécessairement  d’une 
absence  d’e.xeitaldlilé  olfaclivc.  Cependant  il  y  a  lien  d’accorder  ù  celle  absence  des 
réflexes  olfacl  ifs  la  valeur  d’un  renseignement  Ires  utile  filaidani  sérieusemejit  en  faveur 
de  l'anosmie  vraie,  il  a  pu  eonslaler  (]ue  certains  anosmiques  avérésjiréscnlcnl ,  mênae 
pour  certaines  odeurs  non  irritanles,  des  réactions  pneunKigaslri([ucs  discrèles,  el  mênie 
des  réponses  pléthismogra[ifiii[UPS.  Ce  lait  ne  s’esi  pas  leiiconlié  dans  les  cas  d’ano-smi® 
par  cause  endo-nasale  établie.  Il  exprime  inconteslablenieni  la  conseivalion  d'un  ceT' 
lain  degré  d’excil abilité  olfactive.  En  cas  d’anosmie  jiar  al  leinle  de  la  nnii;neuse  olfuU' 
live  ou  des  voies  nerveuses  extracérébrales,  celle  cxeilaliililé  [lounail  s’ex[ili([ucr  paf 
la  seule  conservation  de  neurones  olfactifs  à  fondions  exelnsivenieni  réflexes.  En  cas 
de  lésion  centrale,  il  est  possible  (|ue  celle  réaclivilé  coïncide  a^•ec  la  conservai  ion  d® 
fonctions  purement  réflexes.  La  conservation  de  réflexes  pm-s  n’esi  donc  pas  nécessai* 
renient  synonyme  d’une  cerlaine  conservation  de  l’odoral  conseieul.  Il  faut  cejiendant 
admetire  ([ue  la  conservation  d’une  réae.livité  évidenle  [ilaide  en  faveur  de  la  conserva¬ 
tion  d’un  cerlain  degré  de  .sensibilité  olfactive.  E  lle  [leut  donc  consliluer  un  renseign®' 
ment  d’une  cerlaine  ulililé  dans  les  cas  douteux  el  sus[iecls  d’iiyslérie  ou  de  simuE' 


BACALOGLU  (C.)  et  VASILESCO  (N.  G.).  Syndrome  rétro-oLvaire  avec  grand* 
troubles  de  déglutition  chez  un  syphilitique.  Guéri Eon.  Hiil.  cl  Mcin.  d® 
Sac.  iiicilinilc  des  llôpiiuiix,  3''  série,  'IIE  année.  11“  2(1.  (1  novendu-e  11133,  séance  dU 
27  octobre,  [i.  1128. 

En  malade  a  [irésenté  comme  synqitOme  majeur,  à  la  suite  d’uii  ictus  à  earactèr® 
bulliaire,  une  inqinssibilitc  totale  d((  la  déglutition  [lour  les  solides  et  [lour  les  li([uidi’Si 
a\’ee  un  état  (rinaiiition  et  do  désliydi-atatiuii  eoiiséeutive  (8  jours  de  jeûne).  Il  existait 
en  iiniine  tem[)S  un  syndrome  de  Llaude  l!ernard-l  loriier  du  cOté  gauche,  une  dissocia¬ 
tion  syringomyéli([ue  du  côté  droit,  avec  une  abolition  de  tous  les  réflexes  tendineux  ®t 
du  réflexe  [diaryngé  et  une  bradycardie  l’i  31  [air  luiuute.  I.es  auteurs  ont  noté  également 
du  iiystagmus  dans  le  regard  vers  la  droile,  et  l’examen  du  lii[uide  (•éphalu-ra(dddien 
muidré  l'existence  d’une  syphilis.  Les  auteurs  ont  soiinds  immédiatement  le  inahid® 
nii  traitement  antisy[diiliti([ue  :  iiijeel  ions  iiitraveirienses  de  I  cme.  de  cyanure  de  m®'' 
cure  [lar  jour.  I)(‘s  le  leiidemidii,  les  troubles  de  la  déglid  ition  ont  considérai  ijcincnt  ô'" 
miiiué.  Le  malade  a  commencé  à  avaler  (h-  l’eau  et  du  lait.  I.e  réflexe  [diaryngé  à  reap 
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paru,  la  liradycunlio  rsl  passée  à  û'.I.Les  jours  suivants  des  pâtes  et  du  pain  peuvent  èlre 
àgidcment  «iéfflutis,  et  au  liouL  de  d  à  7  jours,  la  défilutitinn  est  redevenue  norniale. 
^l'rès  8  injections  de  cyanure  de  inereiirc,  l’état  ffénéral  du  malade  est  eoinplètement 
*'rans|'ormé  et  le  malade  a  repris  (i  kiios.  La  guérison  complète  des  symptômes  Imlliai- 
res  a  été  obtenue  en  '.iO  jours  par  le  traitement  mercuriel.  Les  auteurs  diseuteid  longue¬ 
ment  cette  symptomatologie  et  le  (iiagnosLic  différentiel  (|U’elle  comporte.  (1.  L. 

Ravina  (A.)  et  LYON  ISimonei.  Les  troubles  thyroïdiens  à  symptomatologie 
cardiaque.  Les  rapports  du  métabolisme  de  base  et  de  la  circulation,  l’ressr 
"léiJiaili-,  U"  77.  27  septembre  1113:1.  p.  MS-|-lSt7. 

*^es  travaux  récents  n'oid.  pas  seulement  eoid'irmé  l'exislenee  de  formes  frustes 
**  ^'yper  ou  <rhyp(d,byronlie  se  manifestant  uniipiement  par  des  signes  eardiaipies,  ils 
"nt  montré  la  fré(pienee  relative  de  tels  troidiles  et  permis  de  se  remlre  compte  de  l’im- 
Pcrtane.e  du  métabolisme,  basal  elie/.  un  certain  nombre  de  malades  se  présentant  avec 
'^iie  synipbiiii.iioiiijjj,,  eardiaipn^  et  non  influencée  par  le  traitement  diiritaliipie.  Cette 
""tien  a  le  plus  graml  intérêt,  puis(pi'elle  ]ieut  entraîner  une  modification  totale  de  la 
‘''•■apeutiepn'  et  déterminer  la  guérison  d'une  affection  (  bronique  longtemps  rebelle  à 
traitement.  Toutefois  le  principe  d’une  action  pbysiotbérapiipie  ou  cbirurgicalc 
tendant  à  la  iliminution  îles  éebanges  organiques,  pour  intéressant  ipi’il  soit,  n’est  pas 
soulever  quelques  idijeetions.  Les  résultats  se  sont  montrés  bons  en  certains  cas, 
®t  il  est  en  particulier  fort  inlére.ssanl.  d’avoir  réussi  à  supprimer  eoinplètement  les 
de  certains  angineux.  Les  autres  améliorations  ont  été  moins  nettes  ou  no  se  sont 
’*''*’nlenue.s  cpia  |,(|,ir  une  période  de  coui'te  durée.  Des  interventions  telles  qu’une 
yj’'>nleetoniie  presque  totale  paraissent  disproportionnées  avec  le  bénéfice  il’une 
^dlélioratiai,  de  quelques  semaines.  D’autre  part,  il  est  permis  d’avoir  quebpies  iiiquié- 
'  s'Ur  l’avenir  d’un  sujet  dont  le  métabolisme  basal  a  été  ramené  de  faipm  perma- 
'''^dtca  3()ou  K)  %  au-dessous  de  la  normale.  Il  semble  donc  qu’il  y  ait  intérêt  tout  en 
J'*^'>nnaissant  sa  valeur  tbérapeutique.  à  ne  pas  pousser  jusqu’à  une  limite  excessive 
^‘^lion  inliibitrico  exercée  sur  la  fonction  tliyroïdienne  de  certains  cardiaques. 


^SAVANY  (J.  A.).  WELTI  (H.)  et  GHAIGNOT  (A.).  La  névralgie  du  nerf 
honteux  interne.  /Ve.s-.s’C  nirdiciilf.  n"  78.  :id  septembre  lirTi,  p.  MllS-irillI. 


-a  Symptomatologie  du  nerf  honteux  interne  est  strictement  calquée  sur  l’anatomie 
*  ^'■'"hiit  avec  exactitude  les  pbénomène.s  ipie  provoque  en  physiologie  expérimen- 
chez  l’animal  l’excitation  élcctri((ue  du  nerf.  C’est  pourquoi  les  autours  commencent 
aire  une  étude  anatomique  très  serrée,  après  ([uoi  ils  donnent  une  observation  d’un 
des  *  O"*- 1"^  observer  le  syndrome.  Celui-ci  se  caractérise  par 

douloureux  :  douleur  aiguë  franchement  latcrali.séc  à  type  de  tension 
fipj^^’’'*''*’a'’le.  Le  maximum  de  l’algie  est  périnéal,  mais  iirésente  des  irradiations  Iras 
Coc  ‘"'«ânes  génitaux,  la  base  de  la  vessie,  le  pli  inguinal  et  en  arrière  vers  le 

des*^^^'*'^  *’‘»nus.  Celle  douleur 'Survient  par  crises  à  intervalles  plus  ou  midns  espacés, 
ohord,  des  semaines  ensuite.  Sa  durée  a  tendance  à  s’allonger  avec  sa  repé- 
SionM  ipiesa  viidence.  L’algie  s’accompagne  d’une  hyperesthésie  cutanée  ré- 

nesM.* plus  nettes,  mais  sans  iioint  douloureux  précis  répondant  à  la  pression  du 
"■'Ufime.  La  rétraction  des  bourses  est  de  règle,  mais  le  tesi  icule  lui-meme  n’est  pas 
lu  fatigue  semble  eiqiendant  en  favoriser  l’ap- 
rajoutenl  des  troubles  vaso-moteurs  jiaroxys- 


''«'•f  lui-ir 
(loulc 


Parii  .***^*'”^'  ha  crise  survient  sa 
'^''^‘'‘«"•Aces  iroubh 
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li([uc'S,  fies  pliénomènes  réaclionnols  du  côté  de  la  vessie  el  parfois  du  reclum,  des  per- 
lurlialions  ^'énitales.  Les  troubles  vaso-moteurs  ])aroxysli([ues  consistent  essentielle¬ 
ment  au  moment  de  la  crise  douloureuse,  en  une  jiàleur  tégumentaire  du  territoire  cu¬ 
tané  du  nerf  et  une  flaxidité  notable  des  organes  génitaux  ([ui  coidraslent  avec  les  ten¬ 
dances  priapi(p.ies  du  sujet  au  cours  des  périodes  intervallaires.  Le.“  pliénomènes  réac- 
tionnels  du  côté  de  la  vessie  et  du  rectum  sont  reiirésetdés  par  une  l’étention  passagère 
d’urine  avec  ténesme  vésical  on  anal.  Les  perturbations  génitales  qui  é\oluenL  tout  a 
fait  ('Il  deliors  des  ]ibénomi'mes  algii[ui's  se  caractérisent,  par  une  excitation  génitale  chro¬ 
nique,  conséi[nence  de  la  congestion  liabituelle  des  organes  génitaux.  A  ces  signes  lo¬ 
caux  s’ajoutent  des  manifestations  d’ordre  général  :  agitation,  énervement,  état  nau¬ 
séeux  avec  vomissements  espacés.  On  n’observe  pas  de  signes  neurologiipies  en  dehors 
des  crises  et  le  iisychisme  du  malade  reste  intact.  Les  auteurs  envisagent  le  diagnostic 
de  cette  affection  qui  est  fi  faire  avec  la  lithiase  urinaire,  avec  les  étals  douloureux  de  la 
sphère  génitale  chez  la  femme  et  avec  le  début  monosymptumatii[ue  d’un  syndrome  de 
la  ([lieue  de  cheval.  Quant  au  traitement  de  cette  névralgie,  le  Iraitemeiit  médical  est 
[iresipie  toujours  inopérant  et  il  faut  se  résoudre  à  rintervention  chirurgicale  constituée 
[lar  la  section  du  tronc  nerveux  une  fois  formé,  c’est-à-dire  au  voisinage  de  l’éiiine  scia- 
ti([ue.  Les  aut  eurs  signalent  que  la  section,  même  bilatérale,  du  nerf  honteux  n’entraînc 
pas  de  troubles  sphinctériens,  en  particulier  pas  d’incontinence  d’urine,  carie  barrage 
normal  est  assuré  par  la  présence  du  s[ilnncler  lisse.  L’anesthésie  des  organes  génitaux 
peut  être  complète,  mais  elle  n’est  que  transitoire,  la  sensibilité  se  rétablissant  au  bout 
de  ([uehque  temps  par  des  libres  anastomotiques  du  petit  nerf  sciatiipie.  Mais  il  faut 
savoir  ipie  la  neurotomie  honteuse  bilatérale  pratiipiée  chez  l’homme  peut  supprimer 
les  érections  de  manière  définitive.  f',.  L. 

VADASZ  (J.).  Crises  combinées  postencéphalitiques  (narcolepsie,  cataplexi®’ 

crises  oculogyres)  [Kombinierte,  postencéplialitischi'  Anfalle  (.Xarkolpsie,  Kata- 

[itexie,,  Blickkrânqife)] . /irc/n'ocs  sn/.s.vc.v  de  IS'eiirolni/ic  fl  de  l^si/chinlrie,  .X.XXHi 

II"  1.  19,1.3.  p.  l.ot-171. 

A  [iroiios  d'une  observation  personnelle,  railleur  re|irend  la  (|ueslion  de  ces  divers 
ordres  de  crises  et  de  leur  [lathogénie.  telle  (|ue  celle-ci  a  été  envisagée  dans  la  littr' 
rature.  (t.  L. 

KINNIER  WILSON  (S.  A.).  La  cataplexie  (( lataplexy).  Joiirnid  nj  nciirulonu  add 
psiichopüiholoqii,  XIV,  n“  35,  juillet  1911,  p.  45-52. 

Dans  cet  article,  l’auteur  rapporte  jilusieurs  observations  de  cataidexie  Ct  discute  en¬ 
suite  la  pathogénio  du  [ihénornène.  11  discute  longuement  et  montre  que  l’inhibitiol 
du  cortex  résulte  d’excitations  ([ui  l’atteignent  par  la  voie  du  thalamus.  Si  cette  inhihi 
tion  existe  il  faut ,  selon  lui,  ([u’elle  soit  locale  et  restreinte,  [luisque  jiendant  toute  1® 
durée  de  rattaifuc  il  y  a  conservation  de  la  conscience.  (h'|iendanl,,  il  se  produit  là 
blocage  entre  l’activité  volontaire  et  l’innervation,  exactement  comme  dans  l’hystéri®' 
,\u  point  de  vue  anatomo-[ihysiologique  il  est  dillicile  de  jiréciser  en  quel qioint  seloc® 
Use  ce  blocage.  L’auteur  suggère  qu’il  [lourrail  s'agir  d’une  localisation  rolandique- 
fait  néanmoins  observer  que  dans  ces  cas  le  tonus  musculaire  elles  réflexes  sont  abolis» 
tandis  ([lie  d’habitude,  lorsque  les  lésions  des  neurones  moteurs  supérieurs  apparaisse 
h'nleineril ,  les  automatismes  inférieurs  sont  renforcés  dans  leur  activité,  si  bien  que 
réflexes  sont  exagérés  et  ([u’il  peut  a[i[iaraître  des  mouvements  spasmodiipies  invOloB 
I aires.  .Mais  lors([u’il  s’agit  de  lésions  a|i|iarues  brus([uenient  au  niveau  des  neurones. 
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■'’Upcrieurs  scjus  l’influence  d’un  choc,  les  neurones  inférieurs  sont.  nUeints  on  même 
t^enips  et  la  réflectivité  yieul  complélement  disparaître.  Par  conséquent,  la  flac  idité  el 
perte  des  réflexes  des  membres  dans  le  cas  de  la  cataplexie  qui  est  un  phénomène 
^Ussi  aigu  que  n’importe  quel  choc,  ne  ]ieul  pas  être  considérée  comme  prouvant  la 
'|oalisation  liasse  du  désordre  physiologique.  11  pourrait  d’ailleurs  se  faire  que  l’inhibi- 
instantanée  irradie  partout,  aussi  bien  à  travers  les  neurones  moteurs  supérieurs 
OU  intérieurs.  Il  est  frappant  de  constater  que  la  crise  peut  survenir  de  façon  aussi  sii- 
e  sous  l'influence  d'une  émotion  parfois  très  lieu  profonde  et  même  presque  pas  iden- 
'  Ceci  est  uir  excellent  exemple  du  fait  que  l’organisme  réagit  comme  un  tout. 

excitations  affectives.  Donc  si  l’on  peut  supposer  que  les  caractéristiques  motrices 
'j®  «ataplexio  constituent  la  manifestation  visible  d’une  paralysie  totale  et  immédiate 
®  l'i  musculature  squelettiriue  par  inhibition  des  cellules  nerveuses  d’origine,  ganglion 
moteur,  mise  en  mouvement  par  des  excitations  sensorielles,  il  faut  aussi  s’assurer  de  la 
'aleur  de  l’hypothèse  vis-à-vis  de  l’atonie  musculaire.  Selon  l’auteur,  le  tonus  rnuscu- 
serait  représenté  au  niveau  du  cortex  car  le  tonus  suit  le  mouvement  comme  une 
’h'ilire.  Ainsi  i’inhibiti<jn  du  «  ganglion  moteur  »  par  l’incitation  sensorielle  conqmrte 
imiultaneincnl  l'inhibilion  du  tonus  musculaire  innervé  par  ce  ganglion  cortical.  D’au- 
part  l’action  Ihahiiuo-fugale  exercée  sur  le  cortex  fait  que  les  radiations  thalamo- 
Pothalamiques  joueni  un  rôle  également  caractéristique  dans  l’attaque  catapleclique. 
symptômes  ((ui  jirécèdent  immédiatement  ou  accompagnent  celle-ci,  surviennent, 
se  rapportent  à  des  c.enlres  situés  autour  du  système  ventriculaire,  allant  du  plan- 
parois  du  111''  ventricule  au  plancher  IV.  Le  malade  en  effet  perd  sa  respira- 
’  ’’  **ôe  sensation  de  chaleur  ou  de  froid,  éiirouve  une  sensation  au  creux  de  l’esto- 
ressent  des  paljiilal ions,  etc.  Pendant  la  crise  elie-même  il  peut  survenir  de  ia 
J  J  '■ur,  de  la  Iran  spiral  ion,  etc.  Une  autre  preuve  de  ceci  réside  dans  le  fait  que  parfois 
cataplecliqueset  narcoleptiques  iieuvent  être  remplacées  l’une  par  l’autre, 
oico'**”'®'*  *^urvenant  au  lieu  des  phénomènes  moteurs.  L’auteur  en  arrive  à  considérer 
^  pourrait  bien  s’agir  là  d’un  vieil  automatisme  biologique,  d’une  réaction  de  dé- 
'*^0  dans  laquelle  l’immobilité  devient  un  avantage  pour  l’animal  effrayé.  De  toute 
ffuelque  rapprochement  phylogénétique  que  l’on  puisse  faire,  la  difficulté  cli- 
le  ].■  ®  :  è  savoir  que  le  plus  fréquemment  la  cataplexie  se  trouve  provoquée  par 

du  f’®’’  conséquent  l’émotion  qui  sert  d’excitation  est  de  l’ordre  de  la  joie  ou 

hv  *^'*'^®®''*'®hient  et  non  de  la  crainte.  L’auteur  discute  très  longuement  ces  différenlis 
-Pothoses  et  les  notions  auxquelles  elles  semblent  aboutir.  (1.  L. 
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^otaur  supérieur  à  la  suite  d’herpès  zoster  (Parc 
following  he 
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d’un  cas  île  douleur  et  d’impotence  de  la  jambe  gauche  avec  troubles 
les  *^>'''vemis  à  la  suite  d’une  atteinte  de  zona.  Les  auteurs  discutent  longuement 

”  de  cet  ordre  antérieurement  publiés  el  la  pathogénie  de  ces  phénomènes. 


ER-DROUGHT  (G.)  et  Mc  MENEMEY.  Paralysie  du  type  du  neurone 
r  upiier  rnotor  neurone 
ter).  Journal  of  nenroloi/n  and  psjiclwpath(do(j!i,  XIW 
juillet  1933,  p.  :,o-57.  ' 
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i-wlax).  La  pathogénie  de  la  narcolepsie  avec  des  considérafons  concer- 
cataplexie  et  la  paralysie  du  sommeil  ('Plie  pathogenesis  of  narcolepsy 
«orf  ®"usideration  of  sleep-paralysis  and  localisazed  sleep).  Journal  oj  neurolonn 
P'‘!l<'ltopall,„io,,ii_  XIV,  n“  53,  juillet  1933,  ji.  1-15. 

uspect  clinique  de  la  narcolepsie  confirme  l’idée  (iuc  ce  trouble  pourrait  être  du 
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;'i  une  iiriportiince  uiioi'iiiiilo  d’une  ou  do  ])lusieuis  porlious  du  cerveuii.  I.orsijue  l'inlù' 
liilion  euvahil  simultanément  le  substratum  do  la  conscioiioo  et  le  sulislralum  de  la 
inutilité,  la  erise  de  sommeil  qui  on  résuilo  no  peut  pas  être  distirifiuéo  du  sommeil  or¬ 
dinaire.  La  oaraetéristiquo  de  la  mur.olopsio  eonsisto  dans  la  rré((uonee  avec  lafp-ielle 
riiiliiljitioii  euvahil  run  de  oos  suhstralum  sans  oiivahir  l’autre,  piovoqmmt  ainsi 
l  une  des  maiiirestations  du  sommeil  localisé.  Lorsque  riuliihition  se  home  à  envahir 
le  substratum  de  la  conscience,  le  malade  est  endormi  au  sens  oi'dinaire  du  mot, 
mais  est  agile  ou  accomplit  automatiquement  des  actes  moteurs  comjilexes  (les  ma¬ 
lades  narcole]itiques  ont  fréquemment  un  sommeil  nocturne  agité),  l.orsque  l'inhi- 
hition  se  home  au  substratum  de  la  motilité  le  malade  est  conscient,  mais  incaiiahl® 
de  remuer,  comme  dans  la  cataplexie  et  la  paralysie  du  sommeil. I.’auteiir  estime  qu'H 
y  a  lieu  de  rechercher  et  possibilité  de  trouver  une  explication  aux  jihénomènos  sui¬ 
vants  :  la  disparition  de  la  catajilexie  et  de  la  paralysie  du  sommeil  sous  l’influence  d’eX' 
citations  e.xtérieures  telles  que  l’attouchenient  ;  l’apparilion  d’impid.ence  par  suite 
lie  relîort  fait  pour  éviler  une  crise  de  sommeil  menaçante  ;  l’apparilion  d'impotence 
sans  cause  a))parente;  l’apparition  d’hallucinations  pendant  les  paralysies  du  sonimeill 
l’apparition  de  cataplexie  du  réveil  après  les  rêves  angoissants  et  l’aiqiarilion  de  crises 
de  narcolepsie  sous  l’influence  d’une  émoi  ion  qu’il  faut  supporter  sans  broncher.  L’nu- 
teur  estime  que  des  causes  variées  fieuvent  inhiber  les  fonctions  nerx  euses  de  façon 
anormale  et  que  la  narcolepsie  n’est  qu’une  manifestation  de  cpielqui’  affection  sous- 
.jacenle.  11  insiste,  à  jiroiios  des  cas  de  narcoleiisie,  sur  la  nécessité  d’étudier  particu¬ 
liérement  les  fioints  suvanis  :  au  cours  des  attaques  de  cala]ilexie,peul-on  faire  disp®' 
l'aitre  l’attaque  par  un  attouchement  el,  dans  ce  cas, au  niveau  de  ([uelle  partie  du  corpS' 
lixiste-t-il  d’aulres  excitations  ipii  jiroduisent  le  même  effet,  et  dans  ce  cas,  lesquelles^ 
Les  mêmes  ipiestions  se  posent  vis-à-vis  des  paralysies  du  sommeil,  tl  insiste  également 
sur  la  néccssil  é  d’étudier  avec  précision  l’état  de  la  conscience  au  cours  de  ces  dilTérenlc® 
sortes  de  crises  et  île  rechercher  en  particulier  s’il  existe  un  abaissement  du  seuil  de  1® 
Conscience  tel  que  des  hallucinations,  ou  encore  une  activité  motrice  automatique  des 
étals  oniriques.  IJe  même,  selon  lui, il  insiste  sur  la  nécessité  d’observer  ce  qui  se  passe 
si  l'on  empêche  le  malade  de  se  laisser  terrasser  par  une  crise  ou  si  le  malade  de  lui-même 
se  trouve  dans  des  cii'c.onstances  oVi  il  est  forcé  d’exercer  des  réflexes  inhibiteurs  pui®' 
sauts,  comme  jiar  exemple  chez,  le  dentiste.  (;.  ],. 


SPILLER  (William  G.).  Algie  kinétique  (.\liinesia  algera).  Archiiwx  oj  nciirolo'jO 
iind  psijchiulrii,  \\\,  n"  4,  octobre  11)3:3,  |).  843-1)48. 

L’algie  akinétique  a  été  décrite  et  isolée  par  .Miehiusen  181)1.  11  la  définit:  une  perle 
de  la  motilité  volontaire  par  phénomène  douloureux  dêi  au  mouvement,  et  déconsidé¬ 
rait  que  ce  syndrome  est  sans  hase  organique.  Selon  lui,  il  s’agirait  de  malades  névro¬ 
pathes  se  rattachant  au  type  des  déséquilibrés  mentaux.  Tout  d’aliord  il  s’agit  de 
leurs  qui  paralysent  les  mouvements  les  plus  anijiles,  mais  plus  tard  pi'esipie  tous  le^ 
mouvements  deviennent  douloureux.  La  douleur  peut  survenir  eu  mênie  temps  que  l®* 
mouvements  ou  à  leur  suite  et  peuvent  survenir  non  seulement  dans  les  parties  du  corps 
mobilisées,  mais  encore  à  d’antres  niveaux.  Mn  fin  de  compte  il  |ieut  en  résulter  une 
immohilité  presque  complète  ipii  simule  les  phénomènes  paralytiques  généraux, 
[leiit  observer  des  signes  de  psychonévro.sc  :  hypochondrie,  hystérie,  lu'urasthénie.  .'lu®' 
hius,  ipii  en  a  décrit  deux  cas, était  absolument  persuadé  (|u’il  s’agissait  de  troid’’®*’ 
fonctiimnels  et  parlait  d’hallucinations  de  la  douleur.  Il  admettiut  (pie  son  syndroni® 
était  très  analogui'  à  celui  que  décrivait  .\eftel  en  1883  sous  le  nom  d’atrémie,  u'®'* 
•Neflel  considérait  qu’il  s’agissait  chez  ces  malades  d’une  psychose  hypochondriaque  ®“ 
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Cours  de  luquellu  les  inalildes  u’acousaionl  leurs  syiiiptôiiies  qu’au  cours  de  la  luarclie  cl 
<16  la  station  debout  ou  assise  et  ((u’ilsne  préspiitaient  aucun  trouble  lorsqu’ils  étaient 
couches.  L’auteur  passe  en  revue  les  différentes  desorijitions  qui  ont  été  données  de 
cette  afl'ection  et  il  rapporte  une  observation  ]iersonnelle  dont  il  discute  l’interprétation 

G.  L. 


VAJVtPRE  (R.).  Le  «  mal  de  engasco  »  et  son  traitement  chirurgical.  liemic  sud- 
aniéricnine  de  médecine  cl  de  clUriirijie,  IV',  n"  7,  juillet  1033,  p.  103-510. 

Le  «  inuldeengascu  »,  liltéraleinent  mal  d’engouement,  est  une  al'l’eclion  dysphaghiue 
•ie  loîsophage  par  spasmes  du  cardia.  Selon  Neiva  et  Penna  it  existe  dans  le  centre  du 
Brésil  des  conditions  spéciales  très  favorables  au  développement  du  mat  de  engasco. 
Bans  les  régions  sèches  des  états  de  Bahia,  de  Pernambouc  et  du  Piauhy,  ce  mal  sévit 
Une  façon  véritablement  notable  et  le  nombre  do  cas  observés  est  tel  que  l’on  peut 
^’re  sans  exagérer  qu’il  se  )irésente  avec  un  caractère  épidémique.  Le  mal  do  engasco 
e  été  décrit  sous  la  synonymie  nosologique  suivante  ;  dysphagie spasmodhiue  de  lloff- 
angine  convulsive  de  Van  Swicten,  spasme  de  l’oesophage  de  Krank,  msophagus- 
Pesnuis  de  Vogel,  rétrécissement  spasmodique  de  rmsopliage,  <  esophago-spasme  des  .\n- 
o  0  Vexons,  s tenosisspasica  lixa  et  migrans  de  Hamburger,  etc.  Quoi  qu’il  en  soit  de  cette 
erminoHgie,  cette  affection  appartient  à  tous  les  âges  et  a  été  observée  aussi  bien 
cz  des  nourrissons  (jne  cliez  des  individus  ayant  passé  la  quarantaine.  Cependant, 
Scrrcralc,  elle  débute  entre  20  et  30  ans.  La  maladie  une  lois  installée,  le  ma- 
c  ne  peut  pas  s’en  débarrasser.  11  y  a  des  cas  où  le  malade  arrive  à  la  cachexie  par 
nourriture.  Cette  affection  est  plus  fréquente  chez  les  hommes,  et  il  n’est 
rare  d’observer  i)lusieurs  membres  d’une  même  famille  atteints.  La  maladie  débute 
n  itement  après  un  efiort  musculaire  violent.  Dans  certains  cas  la  dillicullédela  déglu- 
'‘“«n  apparaît  progressive 
'“‘dentaire  devant  être  poi 

îtaSr 

avancé,  les  malades  s 
®  ^ont  obligés  de  boire  de 


soulage, 
à  terre, 


B  faut  ([uc  le  malade  marche,  lève  lei 
provoque  des  éructations 


i  aliments  solides  sont  avalés  avec  gêne,  cha([ue  bol 
ié  par  de  fortes  gorgées  d’eau.  Les  liquides  chauds  sont  ab- 
insi  (jue  les  aliments  chauds.  Lorsciuc  l’affection,  est  à  un 
ngouent  même  avec  leur  propre  salive.  Pour  se  désengouer 
1  grandes  gorgées.  Dans  les  cas  plus  graves,  pour  se 
pende,  se  jette  ou  se  roule 
iinents.  Cerlains  malades  n’arrivent  à  se 
exécutant  des  mouvements.  Le  «  mal  de  engasco»  c’est  pas 
s  manifestations.  11  se  présente  d’une  façon  intermittente. 


plaignent  ordinairement  pas  de  douleurs  gastriques  spontanées  ou 
(jy  *  ®os,  bien  ipr’ils  i)uissent  présenter  des  bn'dures  ga.stri([ues  et  qu’ils  souffrent  fré- 
rebelle.  La  dilliculté  de  la  déglutition  ne  survient  ([uelorscpie 
*=''®Phie  **  ^  ‘^''■vent  franchir  le  cardia.  11  n’y  a  pas  de  spasme  de  l’œsophage. La  radio- 
”ients*  montre  ([ue  celui-ci  a  l’aspect  d’une  grande  bourse  où  les  ali- 

accumulés.  Cette  dilatation  œsophagienne  est  secondaire  et  s’installe 
'^®ùtion  *'^*^'*^*^‘  L-Bc  ne  dépend  d’aucune  lésion  organicjue.  L’auteur  décrit  une  inter- 
‘lùe  1  on  |irali(iue  au  Brésil  pour  libérer  les  libres  musculaires  du  cardia. 


Réflexe  achilléen  par  «  pincement  de  la  corde  » 
fie  neuruluijic  el  de  pmehiidrie,  .\.\X111,  n“  '.1,  septembre  l‘.l33.  p.  (wH 

on^ï  le  tend, 


•hment, 

HSVüe 


tre  le  pouce  et  l’index  pour  explorer  sa  sensibilité, 
douleur  très  si)éciale.  alors  ([ue  clnv.  les  spécifiques 
cette  sensation  particulière  est  frécpiemment  diminuée  ou  abolie.  Or  il  ar- 
'“’-Onoi.OGIQUE,  T.  I.  N"  2,  FÉVUIEH  1934.  20 
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rive  ;ui  cours  de  celle  cx|iloriilioii  i[ue  les  doifjls  (lérupenl  sur  les  croies  liilériiles  Irés 
lisses  du  Icndoii,  glisseiil  lirusciueiiienl  eu  arrière,  rorinaiit  un  pli  d(î  la  peau  Irès  niohile 
(ui  cel  eiidroil,  el  éprouveiil  un  ressaul;  ineidennnenl  so  produil  alors  un  rél'loxe  aeliil- 
léen  ly|ii(pie.  Tel  esl  le  réflexe  a(;liilléen  jiar  pine,einenl  de  la  corde.  Ce  réflexe  n’esl  pas 
Irès  différenl  dans  son  e.ssene.e  de  celui  (pn^  provuapie  la  percussion,  Cependanl  un  réflexe 
acliilléen  ipii  répond  à  l’exeilanl  allenne,  i|u  esl.  le  pine('nienl  de  la  e.orde,  itidiipie  une 
vivaeilé  paiTiculière  de  ce  réflexe.  Ce  réflexe  achilléeu  par  pinceinenl  lUt  la  corde 
pei'iiu'l  d’apprécier  non  seuleineiil  re.xa{;éralion  pall]olof'i(pie.,  mais  aussi  la  sini]ile 
vivaeilé  du  réflexe  du  lalon.  Ce  procédé  de  viliralion  dif'ilale  peul,  dans  cei-lains  cas 
d’hyperréfleclivilé,  mellre  en  évidence  1  exafjeralion  d’aulres  réflexes  iiarlanl  de  leii- 
dons  lonf's,  lels  (pje  le  biceps  braeliial  ou  crural.  Ce  réflexe  aeliilléen  par  |iinciunenl  île 
la  corde  s’observe  dans  ])resiiue  Ions  les  élals  conslilulionnels  névropalldques  donl  il 
eonslilue  ainsi  une  des  maïufeslalions  elim(|nes  objeclives.  .Sa  sensibililé  à  Téfîard  des 
alléralions  spécifiipies  ou  non  de  la  brancne  sensilive  de  l’arc  réflexe,  alors  ipie  le  ré¬ 
flexe  par  percussion  esl  conservé,  son  éclijise  observée  dans  un  cas  de  nu'niiif'ionie,  sa 
\'ivai  ilé  au  cours  do  cerlains  élals  lexiques,  son  apparilion  à  propos  d’une  crise  aller- 
f'iipie,  son  asyniélrie  dans  les  cas  d’anomalie  on  de  lési(m  eenlrale,  son  exafféralion  dans 
diverses  alléralions  primilives  ou  secondaires  des  voies  pyramidales,  seul  des  raisons 
qui  mililenl,  qui  [ilaisenl  en  faveur  de  sou  élude  au  poinl  de  vue  de  la séméiolo},de neuro¬ 
logique.  C.  L. 

DYSTROPHIES 

COMBES  (J.).  Un  cas  d’oxycéphalie.  Archives  de  médecine  r/énérale  cl  C(jluiii(tt<>, 
p.  172. 

Présenlalion  d’une  fillelle  de  2  ans  offranl  le  lype  de  l’oxycéplialie  vraie.  .Modifica- 
lion  congénilale  du  crAne  :  fronl  surélevé  el  élroil,  déjiression  lalérale  du  crâne,  synos- 
lose  [irémalurée  des  sulures  coronale  el  sagillale,  formanl  une  crêle  en  saillie,  fermelure 
précoce  des  fontenelles.  Oiamèlre:  bipariélal,  12  cm.  ;  menlo-bregmalique,  10  cm.  ;  ee- 
pilo-fronlal,  18  cm.  ;  occiiiilo-nienlonnier,  10  cm.  ;  circonférence  maxinia,  50  cm.  ;  demi- 
circonférence  inaxinia,  d’u]i  conduil  audilif  à  Taiilre,  Xi  cm.  ;  coefficienl  de  lu  circonfé¬ 
rence  céplialiqiie,  00. 

Kadiologiipieitienl  :  impressions  digilales  sur  la  face  inlerne  de  la  voùle  du  crâne, 
calolle  crânienne  en  réseau,  lordose  basilaire,  angle  sphénoïdal  de  lô»»,  dispariUon 
des  sinus  fronlau.x. 

Liquide  ccphalo-racbidieu  normal,  23  cm.  au  (Uaude.  Convulsion  à  I  el  12  innis. 
Iroubles  oculaires  ni  syndaelylie.  Mon  élal  général,  inlelligenee  moyenne. 

l'ère  élliylique,  mère  rliiimalisanle,  ([ui  a  eu  0  enfanls  donl  2  morls  en  bas  âge  Je 
convulsions,  une  aulre  scolioliipje  el  3  jumelles  décédées  peu  a[irès  leur  naissance.  Mal¬ 
gré  les  H.-W.  negalifs  chez  la  mère  el  Tenfanl,  railleur  adniel  l’iiérédo-sypinlis. 

l’ourisiN  us. 


GIRAUD  (P.).  Achondroplasie.  Archives  de  médecine  générale  et  coloniale,  p.  2®^' 

Enfant  do  6  ans  mesur.int  00  cm.  et  qui  présente  les  stigmates  classiques  de  la  ma¬ 
ladie  :  micromélie  rhizomélicpie,  isodaelylic,  enselliire  lombaire,  élargissement  du  crâne 
el  radiologirpiemenl  évasenuml  des  extrémités  mélaphysaires,  péroné  faisant  partie  île 
raiTie.nlalion  du  genou.  Poursinus. 


M 
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ORBAN  (A.).  Sur  des  anomalies  de  développement  et  sur  leur  expression 
clinique,  à  propos  d’une  observation.  Ui'hcr  liiiUvickluni/niiiwiiialicn  and  ilirc  hii- 
lUÿclw  Bcdc.iiliinij  in  l’.incn  beohiichli’n  FulL  .luhrbüchcr  jüv  Ptnjchialric  and  Ncnrolonic. 
1933,  XLIX,  n“»  1  à  3,  j).  i;4-7;i  ;  3  rifîniTS. 

lissai  (le  eliissil'k'aLioii  (.Uw  ;ui(imali(.‘S  il((  ilév(il(i|ip(!iiieiil,  ii|i|ii(siail,  les  \  iiviiilidiis,  les 
iiialtonuaLi(j(is,  les  i.iiuiinalies  liéis'ilil, aires  et  les  li('r('‘(lii-(l('‘f;(Mu''raLi(iiis,  à  i)ro|Kis  d'iiii 

livres,  (le  la  voiUe  |ialaliiie,  de  la  liK'tte  et  d’une  maladie  de  IJupuylreii  loc.alis(’e  aux 
«n(iuièui  s  doitds. 

L  auteur  euuelut  (pie  de  telles  auumalies  iiurleiit  esseulielleineiit  sur  le  tissu  euu- 
Jaiielil'  et  prueèdeiiL  des  ('déiueiits  du  uiésuderme  les  plus  jeunes  iihyl()ff('Mi(''ti((ueuieuL. 
Importaute  bibliograiiliie  Hiiuexée.  1’.  M  (ji.i..\Kirr. 

LEVY-VALENSI,  BESANÇON,  (L.- Justin)  el  LEBLANC  (Marc).  Infantilisme 
type  hypophysaire.  Jiiil.  d  Mcm.  de  In  Sociélé  médicale  des  llûpilaiix  de  Paris. 
3”  série,  09=  année,  n“  24,  17  Juillet  1933,  séance  du  7  juillet,  p.  lUt)(l-lU72. 

Observation  d’une  jeune  lille  de  18  ans  qui  iiréscnte  des  caractères  très  nets  d’inlan- 
lllisnie  avec  un  certain  degré  de  polyurie,  une  absence  des  caractères  sexuels  essentiels 
et  secondaires  et  de  l’arriération  psychiipie.  Des  stéréo-radiographies  ont  montré  des 
“dornalies  de  la  selle  tureique  et  les  autours  discutent  longuement  le  diagnostic  de  cet 

‘nfantilisme.  G.  L. 

^Rousseau  (a.).  LEBLOND  (S.)  et  bichette  (H  ).  Un  cas  de  malformation 
crânienne  avec  exophtalmie,  liai,  de  la  Soc.  médicale  des  Hôpitaux  universitaires 
*  Québec,  n"  4,  avril  1933,  p.  123-130. 

Observation  d’une  malade  de  38  ans  ipii  présente  de  l’cxophtalmie,  sans  strabisme  ni 
■lystagmus,  des  céphalées  très  vives  el  une  mall'ormation  crânienne.  Il  existe  un  épais- 
**issement  de  la  voûte  dans  la  région  Irontale.  suivi  d’un  amincissement  très  sensible  au 
“''eau  du  bregrna,  ainsi  (pi’uiu^  cnc(i(  he  de  la  talde  interne,  tout  ceci  visible  à  la  radio- 
!î''aphie.  La  papille  ((st  légèrement  alropliicpie.  Il  l'aut  ajouter  (jne  la  maladie  présente 
*'*’  ''‘Ss'^'es  de  diabète  insipide  el  même  a  présenté  de  la  glycosurie  transitoire.  Les  au- 
'"'s  discutent  longuement  le  diagnostic  de  celle  all'ectiou  (pii  appartiendrait,  selon 
aux  dysplasies  uKunbraneuses  étudiées  par  Hegnault  et  Grouzou.  (pii  serait  à  rap- 
I  'eeher  par  ailleurs  du  groupe  des  dysosloses  cranio-faciales.  G.  !.. 

^ERenleNDER  (J.)  .  Sur  l’étiologie  de  l’atrophie  idiopathique  de  la  peau.  Un 
d  atrophie  maculeuse  cl  ez  une  malade  atte  nte  de  sclérose  en  plaques. 

,le  denmilolmjie  et  de  .si/phiUurapliie.  VIL  série,  IV,  n»  7,  juillet  1933,  p.  593- 

®'^cription  cliui(|ue  el  liislologupie  d’un  cas  d’atropliie  maculeuse  chez  une  malade 
y  *  '^'‘“'’Cntait  d’autre  part  une  sidérose  en  plaipies  id.  (diez  (pilles  troublesculauésétaieiit 
dent'"^''  '  '^uite  d’une  iulVctioii  |)uerpérale.  La  malade  présentait  encore  des  antecé- 
®  tuberculeux.  L’auteur  di  cute  longuement  la  patliogénie  de  ces  troubles. 

(■•.  L. 

Rousseau  (A.),  MORIN  (J.  E.)  (d,  LANGLOIS  (M  ).  Un  cas  de  syndrome 
PPenheim.  liai,  de  la  .Soc.  médicale  des  Hûpilini.r  universiUnrrs  de  Oiiélirc.  u"  4, 
p.  111-121). 
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()l)s('rval-iün  d  iiiid  «iilaiiL  do  4  ans  (|iii  [jri'si'ula  une  irniiolence  l’oiicUonuelle  à  peu 
pr(‘s  g-cneralisee  d(^|iuis  Pèf^c  de  'J  mois  environ.  L’auLeur  discute  kmf;uement  le  dia- 
f'n((.slic  de  ce  cas  et  conclut  (/ne  le.ur  malade  |)résente  tous  les  caractèi'cs  clinl((ues,  cvolu- 
tils.  eleetrolot,niiues  et  anatomo-patliolof'iijues  de  ramyotonie  coiif'énitale  ou  syndrome 
d'( (p|ieu]ieim.  (1.  L. 


CLIFFORD  ALLEN.  Les  manifestations  extracorticales  de  la  dégénérescence 

cérébro-maculaire  (TIjc  e.vti'acor'tieal  mauirestations  ol'  c('i'(d)r(jmacular  d(%'(me' 

ration.  Jounidl  nj  nciirdloiji/  iiml  p.s7/r/ioprd/io/o;/;y,  .\IV',  n"  .üll,  juillet  1933,  J).  S.^i-dô. 

l'itude  très  complète  d’un  cas  persomu'l  i4.  de  tout  son  arbre  généalogi([ue.  Il  s’agit 
d’une  renune  (pii  présente  tous  les  signes  d’une  atteinte  extrapyrainidale  avec  certaines 
liyiioesthésies  attribuées  par  l’auteur  à  des  lésions  tlialami([ue.s.  1,’exanien  du  fond  d’oiil 
avait  montré  des  amas  de  pigment  au  niveaude  la  l’égion  maculaire  gauche  et  à  la  péri- 
pliério  de  la  rétine  droite.  L’auteur  décrit  longuement  les  troubles  oculaires  physiques 
l't  fonctionnels,  ainsi  ijiie  toute  la  symptomatologie  .sensitivo-m(d,rice.  11  envisage  même 
certaines  méthodes  de  traitement  de  cette  affection.  (1.  !.. 

MAYER  (Léo  L.)  et  LUHAN  (Joseph-A.).  Myotonie  atrophique  avec  cataracte. 

Description  de  trois  cas.  (.Myotonia  atro|diica  with  cataract.  Hepoi't  of  threc  cases). 

Arc.hiuoi  of  fimrulotjij  and  pHi/chialnj,  .\.\.\,  n"  4,  octidire  1933,  ]).  H1 11-824. 

La  mvotonie  alronhkiue  ou  dyslrophie  myid luiiiiue  est  une  forme  nosologi([ue  dis- 
tinide  caractérisée  par  les  jihénomènes  myotonkpies  habituellement  limités  aux  mou- 
vemenls  de  préhension  de  la  main,  l’atroiihie  musculaire  à  distribution  élective  et  les 
jdiéuomènes  extramusculaires  dysLrophi((ues  [larnd  les(pjels  se  présente  surtout  une 
forme  particulière  de  calarac.le  jirésénile.  Lomine  les  travaux  de  h’ieischer  le  montrent, 
l’alTeetion  est  proljaldement  liérédo-famillale.  Klk(  débnte  en  général  enlre  18  et  35  ans 
et  attciid  de  préférence  le  se.xe.  masculin.  I,a  myotonie  active  est  habituellement  limi¬ 
tée  aux  muscles  fléchisseurs  de  la  main,  mais  elle  id.teint  parfois  la  langue  et  d’autres 
groupes  musculaires.  La  myotonie  mécani(iue  (pri  se  manifeste  ordinairement  par  une 
fossette  ou  un  sillon  persistant  au  poird,  de  percussion  d’un  muscle, s’observe  le  plus  sou¬ 
vent  au  niveau  des  muscles  de  l’éminence  thénar  et  hypothénar  et  du  deltoïde.  La  réac- 
lion  myotuni(pie  électri([ue  est  souvent  modiliée  par  rexistence  d’une  atroijhic  dos 
muscles  examinés.  Les  Irais  symptômes  de  myotonie  ne  se  voient  pas  hid)itu('llemeut 
au  niveau  du  même  musc, le.  La  myotonie  a  une  tendamu!  à  apparaître  tôt,  avaid,  le  dé- 
velojiiicmen  t  de  ratrojdiic,  et  peid,  disjiaraîtia^  avec  la  progression  de  rid.rojihie.  L’atro- 
phi((  musculaiiaî  est  élecl.ive  et  atteint  les  muscles  de,  la  face,  les  sterno-cléido-mjistoï- 
diens,  les  muscles  des  avant-bras,  les  muscles  longs  des  orteils  et  les  fléchisseurs  dorsaux 
du  [lied.  L’aspect  en  lame  de  couteau  de  la  face  au([uel  s’ajoute  l’aspect  rubanné  des 
sterno-cléido-mastoïdiens  et  la  foule  des  muscles  de  l’avant-bras  constituent  un  aspect 
clini(jue  extrêmement  caracl  éristi((ue.  Les  symptômes  extramusculaires,  y  compris  la 
cataracte  ((ssenti(4lement  présénile,  ont  été  observés  dans  environ  la  moitié  des  cas  pu¬ 
bliés.  Lepemhud  si  l’on  prenait  soin  d’examiner  le  cristallin  à  la  lampe  h  l'ent(i,  on  troo- 
Ncrait  probahlenient  (pic  la  calarac.le  est  un  des  signes  les  ]ilus  constants.  Au  début 
l'apparition  d’o|iacil  (‘S  Unes  comme  (te  la  poussière  au-dessous  de  la  cajisule  antérieure 
et  postérieure  caractérise  celle  tonne  de  cataracte,  fins  tard,  on  peut  observer  des 
formations  étoilées.  l,a  cataracle  a  une.  sigidllcation  importante  dans  la  transmission 
héréilitalre  de  la  maladie,  puisrpie  certains  memlires  des  familles  atteintes  iieuvent  pré¬ 
senter  uui([uement  lu  cataracte  sans  symptômes  musculaires.  L’atrophie  testiculaire,  lu 
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parole  iiusoiiiiéo  el,  inomil oiic.  riici'iu'yiiiiosi'.  l:i  0iil\  i(ic  iiréooco,  rniitniieiilnlioii  Oe  lu 
ai'oréUon  lucryinuP"  cl.  lu  ilispurilion  des  rcflcxcs  lcrulinciix,  niciuc  uii  nivenu  de  mus¬ 
cles  appurerniiieiil,  suiiis  sonl,  des  phcuoitièiios  dysl.niphiqiics  efue  l’iiii  reiicunlrc  avec  une 
fréquence  variable  dans  les  luyolonios  ul.iMjphiques.  La  pal.hojiénie  de  l’ali'opliie  semble 
plutôt,  liée  à  l’él  al  des  muscles  eux-mêmes  qu’aux  cellules  médullaires  motiàces  (pii 
Commandent.  Il  existe  quebpies  raisons  de  penser  que  lesysti'une  nerveux  véqélatif 
rfu  névraxe  pourrait  bien  être  invo([ué  comme  agfent  de  la  myolonie.  L’existence  de  la 
cataracte  et  do  |ibénomènes  musculaires  Lélanniues  dans  certains  étals  de  délieience 
Parathyroïdienne  a  conduit  certains  observateurs  à  rechercher  l’insullisance  paratby- 
roïdienne  dans  des  cas  d’atrophie  myoloniipie.  A  ce  point  de,  vue  on  a  signalé  récem- 
'’^'cnt  Une  diminution  du  taux  du  calcium  sanguin,  des  signes  de  lélanie  latents  et  la 
cataracte  elle-mitme,  comme  manifestations  d’insuflisance  parai liyroïdienno  dans  la 
ffcnèso  de  la  myotonie  atropbiipie.  ('..  L. 


^EIL  (Arthxir).  Mégalencéphalie  avec  glioblastomatose  diffuse  du  tronc  céré- 
bral  et  du  cervelet  (Mégalericepbaly  with  diffuse  glioblastomatosis  of  tbc  brain 
^fom  and  the  cerebellum).  Archine.t  nf  ni’urnlofiii  iind  psiirhiiiln/,  XW,  n"  4.  octobre 
^^>33,  p.  795-910. 


Observation  d’un  cas  de  mégalencéphalie  dans  lequel  il  s’agissait  d’un  enfant  de  7  ans, 
•lent  le  développement  p.sychique  avait  été  normal  jusqu’à  G  ans,  mais  dont  l’examen 
ftécropsique  montra  qu’il  s’agissait  d’une  hypertrophie  cérébrale  combinée  à  une  glio- 
*^fastomatose  diffuse  du  tronc  cérébral  et  du  cervelet.  Le  cerveau  pesait  1.85G  grammes. 
On  soupçonne  aussi  l’existence  d’une  by|iertropliie  cérébrale  chez  un  frère.  L’auteur 
Ganse  quqi  pourrait  s’agir  là  d’une  dystrophie  familiale  congénitale  d’ailleurs  associée 
d  autres  dystrojiliies  musculaires  cl  glandulaires.  O.  L. 


^KtJLOWSKI  (Vladimir).  Siir  une  nouvelle  dystrophie  de  la  syphilis  congéni- 
^nle.  L’asymétrie  digitale.  Annnlcn  r/c  (fermdlnlofiir  il  ilc  nijjihilitiriijihie.,  VI  P'  série, 
n»  9,  septembre  193.3.  p.  «GI-SGG. 


g  ''ns  la  reeberebe  des  stigmates  chez  les  individus  atteints  de  syphilis  congénitalo  il 
^  '''cnt  de  prendre  en  considération  l’examen  des  mains.  Itn  dehors  de  la  syndactylie, 
'"'c  érislique  de  la  syphilis,  on  jieut  rencontrer  la  bradydactylie.  la  polydactylie,  les 
I  ^  d,-  Houebard  entre  les  deux  jiremières  phalanges, de  l'exagération  de  la  souplesse 

■  dnigis,  1(1  signe  des  cercles  violacés  unguéaux,  le  raccourcissement 
r  (le 

fîos  di^'iliilo  qu’( 

j,  Oettn  fré([ue,nee  du  •signe  de  l’asymétrie  digitale 

■G  ilis  Congénitale  plaide  en  faveur  de  sa  valeur  et  de  s 

'Constitution  syiihiiiiiipm. 


ercles  violacés  unguéaux,  le  r 
arpiette.  A  ces  dystrophies,  il 
U  rencontre  chez  le 


jietit  doigt 
ajouter  le  signe,  décrit  par 
nifants  sy|ihilitiiiues  dans  SU 
lez  les  individus  atteints  de 
utilité  pour  le  diagnostic  de 


Ü^LADIES  HHPFOITAIRES  ET  FAMILIALES 

(Jean),  La  syphilis  héréditaire  larvée.  Pnrix  mviliriil.  XXIII.  n”  43. 
28  nrlnhrc  1933,  p.  329-33S. 

9Ue  J, *^'^'*^*■'00  de  la  sy]dulis  héréditaire  larvée  se  pose  sous  des  aspects  différents,  selon 
de  fneon  générale  les  |iossibilil és  de  l’infeelion  Iréponémiipie  sur  la  di's- 
ou  ,pjo  Pou  se  projiose.  de  dépi, si er  l’hérédilé  syiihilil iipie  dans  lello  famille 


A.\AI.  VS  lis 


.'il  II 

sus,  il  Cil  csl  ([Iii  M.iil  plus  |■■ll'(•li\TlU(■l]l.  l'nipprs  ;  Ir 
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P'^i'iitile  iilUiiiiv  (le  l’rvDlulidii.  Des  ('Ximini^i  Iiisli)li)irii|ues  de  ri'rvciiiix  de  niidüdfs 
atteints  de  in  niidiidie  de  l'icU  uni  queliiiud'nis  |iei'niis  de  cun-^later.  outre  la  dégénères- 
cence  des  cellules  gaiiglinnnnircs  corticales,  ratteinle  (les  cellules  des  ganglions  de  la 
*'ase  pli,'  lu  dégénérescence.  Les  troidiles  décrits  par  les  auteurs  ressemblent  à  la  jjseudo- 
selerose  de  .Ineoli  par  la  rigidité  niusi'iilaire,  la  dysartiirie  et  les  troubles  mentaux,  mais 
semblent  en  différer  par  l’absenee  de  tremblement  et  de  mouvements  involontaires.  Dans 
presque  tous  les  cas  publiés  de  pseudo-selérose  de  .laeob,  le  IreTiddemeid,  s'est  montré 
'■Il  symptôme  jirécoee  et  marqué.  De  même  le  facteur  héréditaire  s'est  montré  très  peu 
''■■'ppant  et  les  auteui's  estiment  que  leurs  cas  familiaux  ne  sont  pas  du  tout  eompa- 
rables  aux  observalious  anlérieuremeut  publiées.  (L  L. 


‘S  curmues  telles 


"«q'iclles  il  s’agit  de  iiolynévriles 


HUNGLEY  (Charles  C).  Polynévrite  récidivante  au  cours  de  la  grossesse  attei¬ 
gnant  trois  membres  d'une  famille  { Itecurrent  polyueuritis  in  pregnancy  and  tlio 
puerpérium  affectuig  lliree  members  ni  a  family).  ./oiirniil  of  A'eurolofm  and  Psiichn- 
l>alhnh!,!j.  -XIV,  n»  .03,  juillet  l'hî.'t,  p.  l.ô-‘27. 

las  fréipiente  eu  dcliors  des  cas  dus  à  des  iuloxica- 
e  [domb.  I, 'auteur  raiiporle  I rois  observations  dans 

. „„  .  à  I oiiograiibie  irrégulière  qui  ont  atteint  une  mère 

deux  filles,  plusieurs  fois,  iiendauL  une  jiériode  de  20  ans,  et  qui  ont  manifesté  une 
Jendance  évidente  à  apparaître  ou  à  récidiver  pendant  la  grossesse  ou  à  l’occasion  de 
^accouchement.  Dhez  la  mère  on  a  vu  ajiparaître  une  cliiile  du  jadgiiet  unilatérale  à 
aus,  quelques  jours  après  la  lin  de  sa  cinquième  grossesse,  pendant  les  trois  derniers 
""ais  de  laquelle  elle  avait  soufferl  de  Irès  vives  douleurs  au  niveau  du  bras  de  ce  côté, 
mêmes  douleurs  élaient  apiiarues  à  l’àge  de  2(i  ans  mais  sans  impoleuce,  vingt  et 
ans  plus  tard  il  existe  un  certain  degré  de  jiarésie  résiduelle  des  extenseurs  du  poignet 
des  doigts.  Lu  plus  jeune  lille  a  élé  atleinle  des  mêmes  douleirs  dans  une  épaule 
^  d  bras  pendant  les  derniers  mois  de  la  première  grossesse,  à  l’Age  de  '23  ans.  .\près 
^accouchement,  l’autre  membre  a  été  ratiUlemeut  alteini,  el  iiarconséipient  il  a  existé 
çj  *  dalle  malade  unétat  jiarétiquc  asymétrique  de  disi  rilmlion  jiarticulière  au  niveau 
dx  membres  siqiérieiirs.  avec  des  /unes  unesihésiques  localisées.  Ces  troubles  on 
2')  ^'''^^^''''ment  et  presque  conqilètemeiit  guéri.  I.’aulre  lille  a  été  atteinte  à  l’Age  de 
ans  de  douleurs  \  ives  au  niveau  de  l’épaule  el  du  bras  droits.  Ces  douleurs  ont  été 
dlal'^*  ''apldemcnt  après,  de  chute  du  ladgnet  el  de  paralysie  des  pol  ils  muscles  de  la 
I  revenues  des  douleurs  i  t  des  anesthésies  localisées  au  niveau  du  bras 


de  P 


autre  côté.  La  p 


'^"dee  de 


l'on  piamiier  enl'anl, 


e  maria.  Deuxsemaines  ajirès  lanais- 
■s  réaiqiarnrent  au  niveau  des  doux  épaules  a 


'  parétique  des  deux  delto'ides.  La  chute  du  poignel  apparut  de  nou\eau. 


deux  l^due.he.  et  fut  suivie  d'une  paralysie  extensive,  i 

«I  (les  antres  muscles  des  membres  supérieur  ' 


“'ddplète 


est  survenue 


scies  des  membi'es 
i  la  suite  de  e.etle  atteinte. 


asymétrique,  des 
1  guérison  presque 


,  (Georges)  et  MOLLARET  (Pierre).  Considérations  cliniques  et 

^^yaiologiques  sur  la  maladie  de  Friedreich.  L’hérédo-dégénération  spino- 
'■ébelleuse.  /'/•(-.%■,!  médicale,  n»  73,  13  septembre  III33.  p.  1117-142(1. 

dreim  *'**^*^'*'^’^  ^‘’dt  d’abord  une  étude  analytique  des  symptômes  de  la  maladie  de  Frie- 
rol  •  '  divisent  en  trois  groupes  :  le  jiremier  groupe  concerne  des  symptômes  neu¬ 
ves  semblent  traduire  des  lésions  médullaires  id,  accessoirement  cérébelleuses, 

qui  sont  les  plus  courants  et  les  plus  anciennement  connus.  Le  sont  eux 

i‘(it  Considérer  pendant  longtemps  la  maladie  de  Frieilreiidi  commiMineaffeclion 
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piii'fitrK'nt,  irircliillaire.  I,c  il(^iixi<Mrin  iri'oiipc  (•(iitiprpnil  (Iik  synipLôiiii'‘4  ijruroIof'iqm'S 
iiii)insrrc(pi(Mil'<(pii  (  radiihiMil .rcxisloïK  iMlc 'iii'atii'diillnircs,  cl,  l(‘  l.ioi'iiànir?  !;roiipc 
l'onconl  i'c  des  sifriii’s  fdiinii'^  piw  l'('xiitiicii  dos  diffori'ids  \  isi-('ros,  dos  (rliiridos  ('iidncrinos 
ot-  des  luiirieiJi's.  fies  sifînos  surit,  ossoriUidlomiTil,  il(‘S  siyiios  onrdiiiipics  ol,  li('‘piil,ii[iies,  tout 
iiumoiiislliéirrirpioiiionl-.ol.drssiptiosdii  oôl,o  du  liipildi'  o|■■pllllI()-l■aollidion.  I.os  nul.ours 
lormiiioiil,  co  l.l•ilvail  par-  l’oxposé  do  tour oonoopl ion  acliiollo  do  la  inaladiodo  l''l■iodroic^l. 
i:olle-ci  est,  la  sriivanl-o  :  il  l'xislo  dans  la  inaladiodo  l•'|■iodroi  hdonx  synili'iiinosrnnjoiirs 
ijiii  sont  lo  syndi'Dino  oori'diolloiix  ol,  lo  syndnirno  d’at,l,oiiil,o  dos  raoinos  ol,  dos  onrdons 
postorioiirs.  Au  oonLrairo,  lo  syndroirio  pyramidal  l'ait,  à  oôl,i'‘  d’oiix,  fif;ui’0  dcsyndrome 
minonr  par  son  apparition  |ilus  tardive  d’iino  part,  ot  par  son  expression  rodiiito  d’autre 
part.  Il  no  s’olisorvo  on  firatiipio  qno  jiar  nn  sifjno  do  HaliinsUi,  une  pai’osio  dos  muscles 
riécliissours  dos  jamlios,  ot  tardivornent,  par  ilos  roflcxos  d’automatisme  médullaire. 
1,’cxistonco  yiroalahlc  dos  doux  syndromes  majeurs  lid  intorilit  lialiituollomont  do  s’ob- 
jectivor  par  ces  doux  autres  symptômes  elassirpios,  l’oxaffération  dos  réflexes  tendineux 
et,  la  oontractui'e.  Pour  les  autours  ce  schéma  général  a  le  mérite  do  montrer  la  parenté 
(|Ui  existe  entre  la  maladie  do  Friedreieli,  riiérédo-ataxie  céréhellouso  et  la  parapléfrie 
syiasmodiipio  familiale.  .Si  au  même  syndrome  cérélielleux  s’associe  comme  deuxième 
syndrome  majeur  lo  syndrome  pyramidal,  on  morne  ternyrs  rpie  rnanrpie  le  syndrome 
d’atteinte  des  racines  ot  des  cordons  postérieurs,  on  voit  réalisé  le  tableau  clinique  : 
rilérédo-ataxio  cérébelleuse  de  Pierre  Mario.  Si  le  syndrome  pyramidal  existe  seul  ou 
s’associe  à  un  syndrome  cérébelleux  discret,  on  voit  réalisé  le  tableau  de  la  paraplégie 
spasmodique  familiale  avec  ses  deux  variétés  :  pyramidale  pure  ot  pyrainido-cérébel- 
leuse.  Les  différents  termes  de  maladie  de  Friedreieli,  d’hérédo-ataxio  cérébelleuse,  de 
paraplégie  spasmodique  familiale,  constituerait  pour  cos  auteurs  simiilcment  des 
dénominations  cliniques  concernant  yilusieurs  aspects  d’une  seule  et  même  entité 
morbide  qu’ils  proposent  do  désigner  sous  le  nom  d’hérédo-dégénérid.ion  spino-cérébel- 
louso.  O.  L. 

ALAJOUANINE  (Th.)  etMAURIC  (G.).  L'évolution  des  arthropathies  nerveuses 
et  quelques-uns  de  leurs  aspects  particuliers  topographiques  et  évolutifs- 
(Arthropathie  des  petites  articulations  des  doigts  ou  des  orteils,  forme 
pseudo-phlegmoneuse  des  arthropathies).  Prc.ssr  mi'dirrilp,  n"  SU,  7  octolire  1033, 
p.  ir>37-ir)42. 

Les  autours  ont  étudié  l(>s  arthropatliies  nerveuses  à  ilifférents  stailos  de  leur  évolU' 
tion.  Ils  concluent  de  leurs  études  (pie  les  arthropathies  nerveuses  semblent  être  des 
lésions  essentiellement  é\-olutives  [rréparées  do  longue  date  [lar  des  modifications 
osseuses  lentes,  véritables  états  préarthropathiques  du  type  ries  ostéo|ioroses  syinpS- 
thiques.  Files  s’r'xtériorisent  en  apparence  au  cours  de  poussées  qui  revêtent  un  aspe®*' 
plus  ou  moins  nettement  inflammatoire,  mais  leur  évolution  se  poursuit  il  la  fois  sur 
place  ot  à  distanco,  remaniant  ou  aggravant  des  lésions  qui  ont  subi  à  un  moment 
donné  un  accroissemont  plus  ou  moins  grand.  La  symptomatologie  sympathique  se 
calque  pondant  ces  pliases  aiguës  ou  subaiguës,  sur  cette  évolution  ostéoartieuhiire  q'‘> 
souvent  ensuite  se  conqiléte  du  fuit  de  radjonction  plus  ou  moins  piiqiondéranle  de 
facteurs  mécaniques,  (h  L. 

INFECTIONS 


TOURAINE  (A.)  et  GOLE  (L.).  Zona  brachial  paralytique  et  vésicules  générait' 
sées.  nul.  (le  In  Snriélé  /rnnfu/.sc  de  Drrmidohnie  el  de  Siipitiliijrnphie,  n"  C,  ju>n 
1933,  (1,  H37-8-'t0, 
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avec  Iroiihles  [iiirél,i(|ui‘S  duiis  le  luèrne  territoire.  Presque  eu  iiièiiiet' 
'•u  bras,  sont  a|itiurues  des  viisicules  dissc'mitif'es  sans  ordre  sur  le  e 
'llembres.  Il  existe  des  Iroul.los  de  la  sensihilit(‘  représeiiU's  |iar  un. 

*-biquo.  L’examen  éleetriipie  a  iiermis  de  nnt(U’  une  ri'aetinn  de  dé"! 
dans  le  deltoïde,  le  biceps  et  le  triceps.  Ln  outre,  une  diminution  nu 
l'té  au  passade  du  courant  sur  tiait  le  bras  droit.  Cette  érui.tion  a  ( 
''  laissé  (pie  ipiebpies  troubles  moteurs  et  (luelrpies  sé(piellos 


anesthésie  au  tact 
-moteur  ou  sympa- 
escenee  parlielle 


lévralfriipies. 


^IGOLAU  (S.),  MATHIS  (C.)  et  CONSTANTINESCO  (M  "  Val.).  La  rage 
autochtone  (maladie  du  chien  fou)  en  Afrique  Occidentale  Française.  (Etude 
critique  et  expérimentale).  Annales  de.  Vlnslilnl  Pnslenr.  L.  n”  (1.  juin  111.3.3. 
P-  778-840. 


H  existe 


.  ,  -i  .Xfriquc  Oeeidenlale  Française  à  côlé  de  la  racre  canine  commune  impor- 

d  Europe,  mie  maladie  spéciale  autoeldone,  appelée  dans  le  dialecio  bambara  : 
nu-fato  ou  maladie  du  chien  fou.  ipii  ne  serait  pas  tr.ansmissible  à  l’homme.  Cette 
.  .  de  la  non-lransmissibilité  à  l’homme  universellement  répandue  parmi  les 

'genes  et  partagée  par  nombre  d’F.iiropéens  semble  appuyée  par  le  fait  que  les  docu- 
*  du  service  de  santé  jusqu’à  ces  dernières  années  ne  font  pas  mention  de  ces  ras  de 
otft^  Africpie  Occidentale  Française.  La  majorilé  des  expérimentateurs  qui 

fav  dtudier  cette  maladie  en  Afrique,  se  trouvant  placés  dans  des  conditions  peu 
nu  '*’”nt  pu  taire  (pie  dos  expériences  incomplètes,  llsreconnaisseni  n’avoir  pas 

Tn***  virulence.  Les  auteurs  ont  pu  éludier  une  souche  de  virus  de  chien  fou. 

alors  que  les  expérimentateurs  précédents  avaient  prélevé  les  centres  nerveux  sur 
d  un  chien,  l’origine  du  virus  (pi’ils  ont  étudié  provient  d’un  cas  humain, 
expériences  ce  germe  s’est  montré  peu  virulent.  Le  départ  diiïicile 


Wais  al 

'ecadavr^d’L  cm 

d  début  de  leurs  e 


des 


fecti, 


passages  ( 


’on  auto-s  11 


lapins  ainsi  tpie  les  arrêts  des  lignées  de  passage  par  neuro-in- 
font  preuve.  En  se  mettant  dans  des  conditions  particiilifires 
le  obtenir  de  cette  même  souche  de  virus  des  rues,  deux  virus  fixes  :  l’un  tuant 

'apiT'"  '®  ®’*  ^  IP  joues,  l’autre  en  10  à  12  jours.  Le  cerveau  de 

'uui  '  datte  rage,  présente  des  corps  de  Negri .  Ces  ine.lusions  diminuent  en  vo- 

taem  f  Pddibre  au  fur  et  à  mesure  des  passages ensériependantleprocessiis  de  trans¬ 
ies  virus  des  rues  en  virus  fixe.  Le  noyau  optiipie  basal  est  la  seule  région  où 

’*ages  '''dgri  restent  nombriuix  et  de  dimensions  importantes,  même  apnïs  dO  pas- 

sipiij  ®*'  alors  (pie.la  souche  est  fixée  depuis  longtemps.  I.e  gei'ine  est  invi- 

h’enlèv  ®P*tivable  dans  les  milieux  habituels.  La  centrifugation,  même  iirolongée. 
bine  f *'*  virulence  des  émulsions;  Le  virus  des  rues,  en  dilution,  titre  I  pour  500. 
lavirT  sur  lapin.  le  titre  augmente  à  1/20.000.  La  glycérineatténuevile 

''ii'Us virus  des  rues  (trois  à  ([uatre  semaines),  beaucoup  moins  \  ile  celle  du 
au  gerrn*  à  4  mois).  Soumis  à  l’électrophorfise,  les  substances  ([ui  servent  de  siqiiiorl 
■blés  à  Montrent  élcctromégatives.  Le  lajdn  et  le  cobaye  sont  beaucouji  plus  sen- 
Conféré  pathogène  du  virus  que  le  rat,  la  souris,  le  chien  et  la  poule.  La  maladie 

'lent  bapin  à  l’aide  du  virus  des  rues,  introduit  sous  la  dure-mfa-e,  est  une  rage 

Paf  des  paralytique  est  jirécédée  par  une  période  d'excitation  particulifire  el 

•bc  '^®  contracture  intense.  Le  virus  llxe  eonfèi'O  une  rage  jiaralyl  icpie 

de  p|,,jj  ®  'burée,  inoculée  sur  la  peau,  dans  les  muscles,  dans  la  chambre  postérieure 
■  ur  la  cornée,  dans  les  veines  ou  dans  le.  sciai  iipie,  le  virus  des  riu's  tue  les 
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:au 

llistoin;  (ruiio.  l'oiiiiiK!  (le  -JC.  iuis  (|ui  l'il  un  U-liiiios  jr(Mi('i'alis(i  ii)iiès  une.  loiilulive 
'I  ev()r|,(.rii|.|||  Lu  iiiiilude  (M.iiiit,  (uiceiiite  (ie  l  iiiuis  1 /•>  uvnil  essayé  d’inlnuluii'e  unesuiulc 
caoutchnue  (_1ans  l'ut('Tus,  mais  |iiu-  suite  d’une  l'uusse  roule,  lu  sonde,  non  aseptisée, 
fut  introduite  dans  1’  urètre  et  peu  de  jours  ajirès  se  manifesta  une  cystite  aiguë.  Celle-ci 
passa  rapidement  au  second  plan,  et  19  jours  apri-s  la  lentalive  d’avortement,  apparu- 
■■ant  les  premiers  signes  du  tétanos.  Les  auteurs  insistent  sur  les  particularités  de  oette 
uPservatioii  :  les  heureux  effets  de  l’anesthésie  générale  assneiée  à  la  sérothérapie  in¬ 


tensive  U 
pansent  vésicale. 


senla 


fo'tns  (pii  mnpiit  à  lernie  e 


été  soumise  à  un  traitement  piar  n 
gr.  01  de  phényl-méthyl-nialonylurée. 


intoxications 

SAINTON  (Paul).  Légères  ulcérations  sacrées  au  cours  d’une  intoxication  par 
Un  composé  barbiturique  pris  à  dose  minime.  Uni.  cl  Mcm.  tic  In  SociHc  mcdirnic 
Uûpilnusr,  3"  série.  49''  année,  n»  20,  19  juin  l'.».'i.3,  séance  du  9  juin,  ji.  799. 

de  34  ans  mélaneoli(pie  anxieuse  a 
J  contenant,  d’apri'S  la  formnle  déposée,  0 

la  f^*'^*'**  ourail  pris  0  gr.  Oli  par  jour  pendant  S  jours  de  ce  produit.  Klle  présenta  de 
“''■'e,  38”(1  à  4(|(i  ,iu  i,,,,,),  ,|„  ce  temps.  Six  jours  apnissurvint  un  ('srythèmepapuleux 
ahondant,  avec  démangeaisons  sur  les  bras,  et  à  l’iiôpital  où  elle  tut  transportée 
i,  i*  entre  le  diagnostic  d’un  rash  scarlatiniforme,  d’une  fièvre  typhoïde  ou  d’une 

""''*''’""U’''tense.  La  fhivre  cessa  rapidement,  l’érythème  disparut,  lais- 
sa  place  une  (les(piainali(m  furfuraeée  au  ni\'eau  des  bras  et  de  la  cuisse.  Puis 
®  service  on  la  malade,  entra  pour  ses  ti'oiibh's  psyehi(pies  on  \  it  ipi’elle  présenta 
Pa.-^  alcérations  latérales  un  peu  au-dessous  du  coccyx.  Les  escarres  (pii  n'élaie.nl 

feur,'  prolongé,  eutoiirées  d’une  zone  indurée  et  enflammée  et  d'ail- 

et  ip  gnfirison  étaient  respectix  emenl  de  la  taille  d’une  pièce  de  2  francs 

pièce  de  10  francs.  <  L. 


‘^OSTEDOAT 


'«'if/ico-. 


(A.).  Les  troubles  psychiques  de  l’ergotisme  épidémique. 


■P-'i!/rlnjliii/iiit,c.‘).  \  l\''' 


,  II,  n»  2,  juillet  1933.  ji.  IS.V190. 


«fSlotisme 


'liJante  dernièi 


épidémi(pie  (pii  a  disparu  de|iuis  |irès  d’un  siècle  des  pays  oceidentaux 
'lioratiim  des  conditions  de  la  \  ie  rurale  a  fait  l’objet,  au  cours  des  cin- 
Alle  années,  d'études  eliiiiipies  et  aiiatomo-iiathologiqiies  intéressantes,  en 

'"Urs  '’o  Ttiissie.  Les  troubles  mentaux  (pie  l’on  a  signalés  en  petit  nombre  d’ail- 

®^'Opli(|ii,,,,p  (pie  la  forme  convulsive  de  la  maladie.  Parfois  tardifs  par 

la^Ui/  '•*'  l’intoxication,  plussouvent  pri''eoees,  ils  apparaissent  en  général  à 

lagy  crises  épileptiipies.  Dans  d’autres  cas,  au  contraire,  ils  les  précèdeni .  .Assez  ana- 
'l'Suë  (i'  pellagre,  ces  |isychoscs  consistent  pri'sipie  toujours  en  une  bouffée 

dépr  ^  ‘^'’ofiision  mentale.  Les  manifestations  délirantes,  l’anxiété,  l’agitation  on  la 
noi  Les'^^  produisent  ||iirfois  reposent,  en  règle  générale,  sur  un  fond  confiision- 

f'.tne  présentent  des  signes  obji'clifs  souvent  durables  d’atteinte  du  sys- 

est  J,  (aréflexie  lemlineuse,  troubles  de  la  sensibilité).  Le  pronostic  immédiat 

plyj,  il ''*''^®'’®hienl  favorable,  mais  le  retour  à  un  état  mental  jiarfait  s’effectue  avec 
tètne  ^^frur  et  peut  demander  des  mois.  Les  lésions  anatomo-palhologicpies  du  sys- 
fits  oenlral  sont  représentées  jiar  de  l’endartétrile  et  des  thromboses  des  pe- 

•'ae  sciz  ‘l'"‘  par  une  dégénéreseence  des  cellules  de  r('‘corce  cérébrale  et 
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MARINESCO  fG.).  Recherches  sur  l'action  de  la  mescaline.  Pri^nxt'  màlicalc, 
II"  71,  Mi  sr>pL(Miil)i'i‘  l'.l.'i.'i,  ]i.  U.'i.'i-H.'i?. 

Trf's  iiil,(''r('s‘<!iiil.  .'irl.iclr  (•(ini'Pi’riiiiil,  les  i‘\|iiM’i('iici's  l'iiil.cs  .''i  pr()|)os  (le  riiclion  (le  If* 
iricscnliiK'.  Oti  siiil,  ipjc  siilisUiricc  c'il,  le  plus  iiritiori mil,  dos  iilriiliiïili'S  du  peyo'*- 

qui  pousse  sur  les  l.erriiius  iiridcs  du  .\lr\iquo  (Tulrid.  Cid.l.c  plmil.e  osl  roiisidérée  pnr  iBS 
Indiens  du  .Mexique  connue  une  pimile  sucrée,  source  du  lionheur  el.  de  lu  ric.liesse,  qu* 
préserve  de  ruieoolisrno.  (:eU,e  plunlc  occupe  une  jiluoe  ù  purt,  purini  les  [loisons  de  l’in- 
Icllifjcnee  pnr  les  troubles  de  In  vision  qu’elle  provoque,  (leux-ci  s’ueeoiupuonent  assez 
souvent  d’uuditions  colorées  et  d'euphorie.  I.es  iinuffes  ojitiques  spontnnées  ou  provo¬ 
quées  (pie  l’on  y  observe  présentent  l'réipiemuient  des  eoidenrs  d’une  iiiex|irimable 
bcuule.  Ilniis  cet  urticle  il  est  décrit  ]ilnsienrs  types  de  ces  visions  et  des  idiservntions 
liersonnelles  ririses  chez  des  sujets  qui  s’unuly.snient  fort  bien  el  chez  lesipiels,  pour  cer 
tuins  d’entre  eux,  on  u  inèine  pu  fuirc  dessiner  les  hnilucinntions  visuelles.  Dans  1® 
dernière  partie  de  ce  truvuil  l’auteur  étudie  le  inécunisrne  physiologique  qui  expliqué’ 
selon  lui.  l’ivresse  mesenliuiipie,  11  estime  en  particulier  que  l’étude  de  lu  ehronaxie  est 
<le  nature  ù  projeter  benue.oufi  de  lumière  sur  le  mécanisme  de  la  psychose  mescah' 
nique  passaffèro.  (j.  j,. 

■VERMEYLEN  (G.).  Troubles  psychiques  dus  à  une  intoxication  lente  P®*' 
l’oxyde  de  carbone.  ■lonvnal  be.lqc,  de  netindofiie  el  de  p.vje.hudrie ,  .W'XIII,  n” 
août  1!).3.3.  p.  hiiri-ÔOS. 

r.a  plupart  des  troubles  psychiipies  dus  i’i  l’oxyde  de  carbone  sont  le  fait  d'une  intoXi' 
cation  brusque  et  intense,  tantôt  ucoidentelle,  tantôt  volontaire.  T. 'auteur  rapport® 
un  cas  d’intoxication  lente  ipil  a  passé  lonf'temps  inaiieriuie,  ipi’il  analyse  et  dont  il 
iliscutc  la  [lathogénie.  Ci.  L. 

RAMOND  (Louis).  Empoisonnement  barbiturique.  Presse  médie.rde,  n"  78, 
.30  septembre  lllûli,  p.  1507-17,0!). 

Après  avoir  décrit  l’empoisonnement  barbiturifpie  chez  une  femme  do  25  ans,  1’®®' 
tour  raiipelle,  les  traits  principaux  de  cette  intoxication  f[ui  se  cnruetériso  par  une  pli®-^ 
ébrienso  précomateuse  qui  dure  environ  20  minutes,  puis  par  une  phase  comateuse  q®' 
représenle  lu  véritable  période  d’état.  Il  peut  ou  non  survenir  une  éruption  cutanée  d® 
lyjie  des  érythèmes  ipd  survieid,  en  t;énérul  au  déoours  du  coma,  lorsque  le  jironosti® 
est  déjà  devenu  fa\-orable.  Ces  toxicodermies  barbituriipies  le  jilus  souvent  morbili' 
formes,  scarlatiniformes  ou  rubéoliformes  peuvent  être  aussi  bulleux,  pemphipnld®*' 
urticariens  ou  pseudoérysi|>élateux.  Leur  durée  est  courle  et  elles  soni  parfois  suivi®® 
de  desipiamation  proloupée  plus  ou  moins  accentuée.  Dans  certains  cas  rares,  e"®® 
peuvent  prendre  la  formule  séreuse  qui  se  traduit  d’une  faç;on  précoce  au  cours  môd’® 
ou  au  sortir  du  coma,  par  l’apparition  de,  bulles  volumineuses  ou  d’escarres  à  dév®' 
loppemeni  rapide,  rappelant  le  décubitus  aeuf  us  au  niveau  des  points  do  pression,  bnl'®® 
ou  escarres  (pii  sont  suivies  d’ulcérations  Iri’is  lonfrues  à  fruérir.  Le  pronostic  peut  étr® 
basé  sur  certains  caraclères  du  syndrome  (diniiiue  réalisé  jiar  l’empoisonnement, 
consid(,re  ainsi  comme  des  .sij^nes  de  mauvais  aufjure,  l’intensité  du  coma,  la  respiration 
sterloreuse,  les  complications  pulmonaires,  lii  myosis,  l’existence  de  troubles  ou  de  id 
sions  antérieures  du  foie  et  des  reins.  f)n  considère  au  contraire  comme  des  attribu*'” 
habituels  des  cas  bénins  ou  des  cas  de  erravité  moyenne, le  délire  et  les  tr<,ubles  rnentaUX' 
la  inydriase,  les  érytbèim'S  (oxii(ues.  Après  avoir  envisagé  le  diagnoslic  de  ces  coma®’ 
l’aulenr  envisage  son  trailement  classiipie  ipii  consiste  :  1  “à  soustraire  d’abord,  si  l’onm 
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tervient  avant  ta  dixièmu  Iieurci,  la  iilus  détoxique  possible  de  l’estoniae,  soit  par  un  la- 
vage  d’estomac  avec  une  solution  étendue  de  iiermanganate  de  potasse,  soit  par  une 
injection  hypodermique  d’uu  demi  ou  d’un  centimètre  cube  d’une  solution  d’apomor- 
Phine  au  centième  ;  'i°  relirer  de  l’orfîanismn  le  poison  en  circulation  par  une  copieuse 
aaignée  de  500  à  (iOO  frrammes  ;  3"  bu  orisor  l’élimination  du  toxi(iue  en  agissant  sur  la 
•Jiurèse  par  des  injections  sous-cutanées  ou  intrarecLales  de  sérum  glucosé  ou  salé  iso¬ 
ionique;  4»  stimuler  l’organisme  endormi  par  des  injections  liypo<lermi(iues  de  caféine, 
huile  camphrée,  de  spartéine,  iiar  des  injections  intramusculaires  d’adrénali-e,  par 
hes  injections  répiétées  d’oxygène  sous  la  peau.  Il’autre  part,  il  faut  injecter  toutes  les 
heures  un  centimètre  cube  d’une  solution  de  sulfate  de  strychnine  au  centième,  soit  un 


eentigrammo  par  piqûre  jusfpi’à  guérison,  la  strychnine  et  le  gardénal  présentant  u 
Sntidotismo  réciproque  et  les  doses  mortelles  de  l’un  anniliilant  les  doses  mortelles  de 
1  autre  ,  r  . 
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£ERVEAU  (Tum 


asner 


tuaieurs 


et  SAMUAL  T.  ORTON.  Inclusions  intranucléaires  dans  les 


du  cerveau  (Intranuclear  inclusi(; 


brain  lumors).  liulldin  uf  lhe  i 
Il  1033,  p.  113-125. 


'“S'CQl  InsUtule  of  New-York,  III,  n' 

■hlrac***  lumeurs  d’origine  nouro-eclodermhjue  et  dans  le  quart  des  tumeurs 

lies  ■  d’origine  mésodermique,  on  a  observé  des  inclusions  inlrauueléaire.s. 

étaient  surtout  fréquenles  dans  les  glioblastomes,  les  libroblasl ornes 
selon”p^^  libroblastomes  périneuiaux.  Ces  inclusions  peuvent  être  considôréo, 

sj  jg  hypothèse  do  Russel,  comme  dues  à  un  virus  gliolrope,  et  l’on  jieut  se  demander 
■'ait  d  question  pourrait  rendre  compte  de  l’éliulogie  du  néoiilasine  ou  s'il  s’agi- 

®  l’invasion  des  cellules  tumorales  par  un  virus.  G.  L. 

(H.  M.)  et  DERMAN  (William  J.).  Tumeurs  du  III®  ventricule, 
n»  2'”*^  lu'i^iors  of  lhe  third  ventricle).  Archives  oj  Neuruloyij  and  l’siicliialnj.  XXX, 
’  “out  P  311.320. 

*^'***''1'^*'  ***^^'^  hyste  cidloïde  du  111''  ventricule.  A  leur 

anat  l'apportent  le  tableau  syiaqi tique  des  principaux  caractères  clini(iues 

*'®iit  autres  observations  antérieuremeid.  publiées.  Los  auteurs  insis- 

h  Ce"'  cliagnostiiiuc  de  certains  synqjtônios  au  point  de  vue  topographi(iuc, 

'’iiiiarct  également  sur  la  valeur  de  la  ventriculographie  (lui  s’est  montrée 

■lue  Ces  P  '■lil'i  ■'■■■■s  leurs  deux  observations  personnelles.  Les  auteurs  pensent 

‘hetteut généraj  dos  plexus  choroïdes  du  IIL'  ventricule,  mais  ilsad- 
hui  K,,.,  '^'^P'iii'laut  qu’ils  peuvent,  dans  certains  cas,  prendi  e  leur  origine  de  l’épendyme 

®  uette  cavité.  G.  L. 

pitaig^  Il  ^ETEZEANU  (M'"').  Tumeur  de  la  région  temporo-occi- 

hre  crises  de  «  dreamy  state  ».  Paris  médical,  .XXlll,  n®  38,  23  septeni- 

P.  229-232. 


yi8  A.^ALÏSLS 

Les  iiuLiMii'S  oiiL  ou  rui-.oiisioii  d’obsorver  clio/,  iiiio  iiudiido  do  'Ki  uii  ùUd  du  l'ùvu 
|irijv(j([uu  jjur  uiiu  l  uiiieiir  cùrùbi'ulu.  Au  début  cl  iiuiidaiiL  (_[ui!lfl'“-‘^  mois,  il  s’agissait 
suiiluinuiit  d’balluuiiiatioiis  visuelles  conscientes,  accompagnées  de  céphalées.  L  exa- 
nnm  oplitalmosco|]ique  ne  montrait  l’existence  d’aucune  stase  iiupillaire  et  tout  aulra 
symptôme  de  comijressiun  ou  de  foyer  était  abseid,.  buis  ces  symi)tômes  onl  disparu 
pendant  1 1  mois  ajirès  lesquels  les  mêmes  symptômes  et  d’autres  enccjre  ont  i)ermis  Je 
faire,  le  diagnostic  de  tumeur  tenijioro-occipitale.  (les  liallucinations  visuelles  étaieiil 
peu  aidmécs,  et  ipiand  la  maladie  les  voyait  disparaître  au  bout  de  ipielques  minutes, 
elle  <le,venait  nettement  consciente  de  leur  nature  morbide  et  en  était  très  elTrayee- 
l’endant  les  hallucinations  la  malade  était  tellement  absorbée  ((u’on  ponç  ait  dilllcJe' 
ment  olitcnir  une  réijonse,  d’ailleurs  incomplète,  l’endant  cette  ])hase,  la  malade  n’étail 
pas  (a)nsciente  de  l’irréalité  de  ses  visions.  Dans  les  derniers  temps  de  sa  vie,  elle  a  eu 
(luehpies  hallucinations  visuelles  terriliantes,  et  i.’est  aussi  à  cette  dernière  phase  <|ue 
sont  ai)|iarus  les  synqitômes  de  foyer.  L’auteur  soidigne  i[ue  cette  observation  cousti' 
tue  un  exemple  remaiaïuable  de  la  valeur  diagm  stiijue  de  ces  hallucinations  visuelles 
et  confirme  les  premières  observations  ([ui  ont  signalé  la  valeur  loc.alisatrice  de  cette 
symptomatologie.  (».  L. 

BAONVILLE  (H.),  LEY  (J.j  et  TITECA  (J.).  Deux  cas  de  tumeurs  frontales 
avec  troubles  psychiques  prédominants.  Jounud  be.luc.  de  ncuruloijie.  cl  de  p^H 
diiidric,  X.Wlll,  n»  7,  juillet  11)33,  4H1-497. 

Observation  d'un  homme  de  38  ans  ([ui  présenta  do  façon  transitoire  des  crises  ép'" 
leptiformes.  Le  début  de  la  maladie  s’est  i  aractérisé  par  des  céphalées  intolérables  e*' 
une  modification  lente  du  caractère,  l’uis  au  bout  d’un  mois  par  des  troubles  psychiques 
graves.  L’examen  systémati([ue  du  malade  a  ])ermis  d’afliianer  l’existence,  d’une  t)* 
meiir  cérébi’ale  manifestée  par  un  syndrome  i)sy(du(pic  pseiido-démerd,iel  et  confusion 
nel,  des  signes  d’hypertension  intracrânienne.  Lu  outre,  le  diagnostic  de  localisation 
au  niveau  ilu  lolnt  frontal  gauche,  tut  fait  grâce  à  la  iiréc(j(dlé  et  à  la  gravil  é  di’S  trouble® 
menlaux  auxquels  s’ajoutaient  une,  anosmie  gauche,  une  parésie  faciale  transilobei 
lie  riiypcrréflecl  ivilé  tendineuse  droite,  des  troubles  de  l’éindlibration  cl,  de  la  dys®' 
thrie.  L’évolution  foudroyante  s’est  faite  vers  la  mort  en  six  semaines.  Les  auteurs  J>® 
entent  longuemeid  l’idiserval  ion  et  le  diagnostic.  (j.  L. 

ARDOUIN  (P.).  La  conduite  à  tenir  dans  certains  cas  de  céphalocèle.  7^0 1* 
iiicdicid,  .\M1I,  II”  211,  juitlcl  11)33,  p.  87-1)0. 

L'eiie.éphalocèle,  lunieur  l’are,  |irésenle  Irois  variétés  analomiifues  (encéphalocol''’ 
méningocèle  et  encéphalocvstocèle,).  Lile  siège  au  riiscau  des  lignes  de, réunion  embryob 
naires  du  crâne,  le  plus  souN'erd,  da,ns  la  région  médiane  occipitale  où  elle  alteint  parfo'* 
un  volume  considérable.  Plus  l'arement  on  la  renconi  re  au  niveau  de  la  ]iartie  antorie)'|'* 
latérale  de  la  face  et  en  particulier  au  niveau  de  l’angle  interne,  ou  externe  de  1 
Dans  ce  cas-là,  et  lorsipi’elle,  est  de  petit  volum  ,  le  diagnostic  peut  être  très  délD’ 
à  faire,  avec  le  kyste  dermoïde  de,  la  ([ueue  du  sourcil,  tumeur  li'suraii’e.  dévelupP*^^^ 
au  ni\'eau  des  sillons  embi'yiumaires.  Le  Iraitement  idéal  est  l’excision  de  la  tunieb' 
mais  la  plupart  des  auteurs  cons  illent  de  ne  pas  opérer  les  peliles  encéphalocèle»  P 
soni  en  géiudal  com|ialiblcs  a\ec  une  \  ie  normale.  L. 

CHRISTOPHE.  DIVRY  i  l  MOREAU.  Tumeur  du  quatrième  ventricule  à  év® 
lution  clmique  anormale.  .Iiiiiniid  liclijc  de  iiciirolduic  cl  ilc  jjKnchiidrie.,  X-'x^ 

U”  1),  . il  11)33,  p.  .u81)-.V.ir,. 


-i.v.u.  y  SES 


Wjservalion  d’uiio  luniVur  du  I\  »  veidriculü  sui’Viuiue  cliez  uii  culiiul  do  (i  uns  ol 
'lUi  s  csl  dovoloppoo  ]ioudiiiil  loiifftomiis  sans  iii'ovo((iioi'  do  sifriios  d’hyp(uM.oiisiuii  iiil.ra- 
wanioimo.  11  s’a^rissaiL  liislologiquomoiil.  d’un  asLrooylomo  surtout  prutop|asmi(|uo 
‘Caractérisé  |)ar  des  processus  dégénérai  ifs  intenses  et  une  vaseularisalion  plus  ou  moins 
aagioniatcuse  en  certains  ])onits.  Au  point  de  vue  cliuuiuc,  le  diagnostic  s’élaitd’ahord 

«rienlé  vers  riiyi.othèse  d’une  . . lopatliic  d’origine  infectieuse.  On  avait  vu  en 

effet  survenir  des  crises  convulsives  g(  in  nliM  (  s  puis  un  Iiémisyndroino  cérélielleux 
feauche.  iJaus  la  suite  les  signes  cérébelleux  a\'aieut  rétrocédé  et  les  crises  convulsives 
'’eUient  transfornices  eu  crises  bru  ns  luUsonunues  de  toute  la  moitié  gauche  du 
Pa'a  ‘lui  se  réduisaient  enlin  a  de  simples  secousses  de  la  main  gauche.  Cet  état 
6  choses  a  persisté  pendant  plus  de  i  ans  sans  ipi'apparaisse  le  moindre  signe  d’by- 
Paitonsiou  intracrânienne,  l.es  auteurs  discuteni  longuement  cette  observation. 


AUBRy  et  SCHMITE.  1 


1.  Le  problème  diagnostique  des  tumeurs  de  l'acoustique. 
■Annules  d'nlo-larijii;iolo!/ie..  n“  11,  se|d,embre  l'J33,  p.  1(1311-1048. 

^‘“'•‘curs  distinguent  ipiatrc  phases  dans  l’évolulion  symidomalologique  des  tu- 
‘Ccchr  :  une  phase  précoce  olologiipie  composée  uniipiemenl  de  troubles 

roi  .**  '^®®*''^'‘*aires;  une  phase  d’état,  oto-neurologi([ue,  où  aiiparaissenl  lessigncsncu- 
^  giques  et  les  signes  vestibulaires  centraux  ;  une  phase  jilus  I ardu  e  avec  syndrome 
‘ypertension  intracrânienne  ;  enlin  u: 

‘f'cux  première 

‘CUtent buteurs  analysent  longuement  ces  diverses  symptomatologies  et  dis- 
to-c^r  '^  ‘fiugnostic  dilTérentiel  de  ces  lésions  avec  les  autres  alTectioiis  de  l'angle  |ion- 
culair  *  méningées,  en  parliculier  sy])hilis  et  tuberculose  des  lésions  vas- 

'•ssenîe  t*'**  distinguent  trois  types  :  les  lésions  par  hémorragie  ou  ramol- 

•’ulde  I**  ^  urlière  de  la  région  bulbo-protubérantielle,  le  |)apillome  du  plexus  cho- 


e  phase  terminale.  Le  diagnostic  n’est  dillicile 
ériodes,  il  est  sans  intérCd,  et  beaucouji  jilus  facile  pour  les 


erysmedes' 


sinagede  la  région  i>ontu- 


U.  L. 


IVtONiz  ALMEIDA  LIMA  et  DIOGO  FURTADO.  Troubles  circulatoires 
produits  par  des  tumeurs  cérébrales  dans  le  voisinage  du  siphon 
•lion.  Presse  médicale,  n-  5b,  12  juillet  l‘J33,  p.  1104-1 100. 

‘faitsMe'^”'!^*'^''*  ‘^"■‘'“•“fuires  par  compression  de  tumeur  à  l’eidrée  de  la  carotide  inlernc 
aussi  *  *^*^^*^®  peuvent  exister,  de  même  ((ue  d’autres  comiuessions  à  distance  |)euvent 
'^alato^ireJ*^'*'^^'  “fj^fuele  au  cours  normal  du  sang.  Cependant  hvs  I  roubles  cir- 

'"''■lantrT'^'"'  ‘'es  fumeurs  sur  le  siiilion  carolidien  soid  les  jilus  im- 

*a  Série  '  ““'eurs  ont  pu  vériier  l’exactitude  et  l’imporlance  de  ce  fait  en  pratupiant 
thorotr'*"^'“^'‘'”'’'‘‘‘f  ue  tirée  de  seconde  en  seconde  après  injection  de  12  à  10  cm’  de 
^'aeno  eCv^**^*'  inférieure  de  la  e.arolide  primilive  entre  les  deux  faisceaux  du 

'a‘’fionnée''V""’" ‘‘“lis  les(piels  une  leebuicp'e  jier- 
'^"‘"idien  l“■^nisd•(qqu■éeier  l’élat  du  siphon 

"■■ée  aprè.  découlé  de  leurs  observations  (pie,  quand  une  premhire  radiographie 
*'■  si  on  ’  llmrotrastdans  la  carolide  ne  monire  ipic  le  siphon  carolidien. 

''®dxième  "  ""  ‘■■“''‘"'‘‘‘“'1  de  ('.aidas,  il  faut  réjiéler  l'injeclion  e!  lirer  une 


ANAL  VSES 


MARI  (Andrea).  Tumeur  kystique  tératoïde  du  centre  ovale  (Tuinorc  teratoid 
cisLico  (lui  ci'iiLi’o  ovale.)  ItiuiKlii  ili  piiluluniti  ncrvosa  <;  menlale,  XLl,  l'asc.  3,  mai- 
juiii  1033,  p.  Ô31-4ôâ. 

A  propos  d’au  cas  aiialomü-clini(pi(;  de  lanieiir  léraloïdc  encépliali(iue,raulcur  passe 
eu  revue  les  cas  U(^  lunieurs  de  ce.  Iype])iildiés  aulérieurenienl.  et  leide  iPeu  déduire  les 
earaelères  «pii  ])(u-nieUent  d’élablir  un  diaguosUc  oliologupie  dans  les  cas  do  cette  na¬ 
ture.  Mais  il  reeouuaîl,  ([ue  si  les  léralouies  d’aulre.s  localisaüous  peuvent  être  diagnos- 
l.ii[ués,  les  Luineurs  lératoïdes  iuLraerauieuues  peuvent  préseulei'  des  dillicultés  de  dia- 
guosLie  étiologique  insuruiunlables.  U.  !.. 

GODWIN  GREENFIELD  (J.)  et  GRAEME  ROBERTSON  (E  ).  Oligodendro¬ 
gliomes  kystiques  des  hémisphères  cérébraux  et  oligodendrogliomes  ventri¬ 
culaires  (dystic  oligodeudrogliouias  of  tlie  cérébral  lioiuispliercs  and  ventricular 
oligüdendrogliouias).  lirain,  l.Vl,  i)art.  3,  sei)tendjro  1033,  p.  247-205. 

lleseriplion  de  eiiui  cas  d’oligodendrogliome  céiébial.  'trois  de  ces  cas  concernaient 
des  tumeurs  kysticiues  des  bémisphèros  cérébraux,  (d  dans  deux  d’entre  eux,  il  s’agis¬ 
sait  de  tumeurs  ventriculaires  médianes.  l’our  ce  ([ui  est  des  tumeurs  de  ce  dernier 
groupe,  il  n’est  pas  possible  di:  distinguer  une  date  d’apparition  (pii  différencicles  tU' 
meurs  latérales  dus  tumeurs  médianes. I, es  jiremiéres  étaient  ai)pnrues  cliez  des  maladeS' 
entre  16  etOI  ans,  et  les  autres  cliezdes  malades  entre  10  cl  50  uns. 'tandis  (juc,  une  pe¬ 
tite  tumeur  médiane  ([ui  bloque  l’issue  du  liquide  eôiiliulo-racliiilicm  des  ventricules 
peut  se  manifester  par  des  symptômes  aussi  graves  (ju’une  tumeur  latérale  plus  volu¬ 
mineuse,  lu  grande  variélé  de  l’âge  de  ces  malades  montre  de  façon  évidente  ((ue  ces  tu¬ 
meurs  peuvent  commencer  à  se  développer  à  n’importe  (|uel  âge.  La  tendance  des  oli¬ 
godendrogliomes  à  lu  calcilieation  n’a  ijuc  jieu  de  rapports  avec  l’flgc  du  malade.  Cli®* 
deux  malades  de  6  ans  des  nodules  ealciliés  existaient  au  niveau  de  la  tumeur.  IJan* 
e.ette  série  de  cas  ils  étaient  apparus  dans  le  stroma  tumoral  et  el.aient  sans  relation 
av(!C  la  paroi  des  vaisseaux  sanguins  ou  avecuneaiitre  jiortion  du  tissu  conjonctif.  L® 
courte  évolution  préojiératoi  re  et  l’aiiparition  rajiide  de  synqdômes  graves  dans  les  caS 
(le  tumeur  latérale,  élaientducs  au  développement  du  kyste  associé  à  une  tumeur  qui^*® 
dévadoppait  lentement. D’un  casa  l’autre  le  taux  d’accroissementet  do  malignité  dec®* 
tumeurs  est  variable. f)n  a  raïqiorté  des  cas  de  métastases  ventriculaires  et  sous-arar.ll- 
noïdiennes  et  les  auteurs  ont  pu  observer  les  de.ux  modesd’extensiün.Ledév(doppcnient 
d’un  oligodendrogliome  dans  la  ]jaroi  d’un  kyste  ou  dans  une  cavité,  peut  transform®'' 
son  aspect  histologicpio  et  revétirun  typeplus  analogue!  aux  myxomes.  Dans  ces  condi 
lions,  la  tumeuriieul  donner  naissance  à  un  (!xsudut  mucinoïdeeiul  luuil  constituer  d® 
gros  amas.  L’aspect  réticulaire  oliservé  sur  des  coupeis  à  la  parallinc  paraît  surtout  d® 
â  la  contraction  de  la  substance  mucinoïde.  (i.  L. 
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CONTRIBUTION  A  L’ÉTUDE  DE  L’ARACHNOIDITE 
SPINALE 

G.  MARINESCO,  State  DRAGAXESCO  et  T.  HORNET 
(Travail  de  la  Clinique  des  maladies  du  système  nerveux,  Bucarest.) 


espace  arachnoïdien  est  constitué  en  dehors  par  le  feuillet  du  même 
en  dedans  par  la  pie-mère  ;  il  est  traversé  par  de  nombreux 
Cet  sorte  transformé  en  un  système  lacunaire  complexe. 

^  espace  peut  être  le  siège  de  processus  adhésifs,  qui  représentent  ce 
en  décrit  sous  le  nom  d’arachnoïdite.  Ces  processus  entraînent  une 
rhation  dans  la  circulation  du  liquide  céphalo-rachidien  à  leur 
et  des  manifestations  nerveuses. 

de  siège  des  adhérences  arachnoïdiennes,  au  niveau  du  crâne  et 

cra  ^  on  distingue  deux  grandes  catégories  d’arachnoïdite  ; 

g  ,  *®^oe  et  spinale.  La  première  qui  est  la  plus  fréquente  se  localise 
a  région  opto-chiasmatique.  Elle  donne  une  symptomatolo- 

tumeur  cérébrale. 

la  f  spinale  peut  être  localisée  sur  un  ou  deux  segments  sous 

SUeur^^  ^  kyste  (arachnoïdite  localisée),  ou  bien  étendue  sur  une  lon- 
olini**^  grande  que  la  moelle  (arachnoïdite  diffuse).  Les  manifestations 
de  jjj  cette  affection  se  traduisent  d’un  côté  par  des  phénomènes 

*^6  l’espace  sous-arachnoïdien,  d’autre  part,  par  des  symptômes 
épre  °'^®*^ioulaires.  Les  premiers  peuvent  être  mis  en  évidence  par  les 
l’ioj  “lanométriques  rachidiennes  (de  Queckenstedt-Stookey)  et  par 
établi  1  particulière  du  lipiodol  intraspinal,  comme  l’ont 

Qu*  *'®®kerches  de  Sicard,  Carré,  Stookey,  Barré,  Clovis  Vincent,  etc. 
à  la  clinique,  elle  est  celle  qu’on  trouve  dans  les  compressions 


G.  MAUINESCÜ,  STATE  DUAGANESCO  ET  T.  llOIiNET 


nii'idullaires  avec,  cependant,  certaines  particularités  sur  lesquelles  Barré 
a  <le  nouveau  insisté  tout  récemment. 

La  question  des  arachnoïditcs  ne  représente  pas  un  chapitre  nouveau 
de  la  pathologie  nerveuse. 

Des  cas  de  blocage  de  l’espace  sous-arachnoïdien  ont  été  déjà  observés  a 
l’autopsie  depuis  18r)r),et,  au  début  de  notre  siècle,  des  chirurgiens  les  ont 
rencontrés  d’une  façon  fortuite  an  cours  des  interventions  sur  la  moelle. 
Le  n’est  que  dans  les  dernières  années,  que  l’arachnoïdihi  <^st  devenue  une 
entité  clinique.  Sicard,  en  1928,  montrait  dos  images  lijjiodolées  dans  les 
cas  de  méningite  adhésivc.  C’est  hs  travail  de  Barré.  L(!riche  et  Morin 
(192.0)  cependant  (jui  attira  l’attention  sur  cett(!  imj)ortant.e  question  et 
fut  le  point  de  départ  d’une  série  de  recherches  heureus((s.  Le  diagnostic 
d’arachnoïdite,  dans  h'  cas  de  ces  auteurs, fut  vérifié  à  l’intervention  0[)é- 
ratoire. 

Bn  1927,  Stookey  a|)portait  une  contribution  importante  à  cette  ques¬ 
tion,  démontrant  la  valeur  des  épreuves  manométricfues  du  liquide  cépha¬ 
lo-rachidien  dont  il  fixait  les  conditions  techniques  de  nic.hcrche.  Nous 
n’allons  pas  faire  un  exposé  des  nombreuses  observa  lions  d’arachnoïdite 
parues  les  dernières  années,  nous  bornant  à  renvoyer  le  lecteur  a 
l’excellente  thèse  de  O.  Metzger  (19.82),  faite  dans  la  clinique  du  professeur 
Barré,  de  Strasbourg. 

Signalons  qu’en  1924,  nous  avons  eu  l’occasion  de  voir  une  malade  pré¬ 
sentant  un  syndrome  douloureux  de  la  queue  de  cheval,  avec  arrêt  disso¬ 
cié,  fragmentaire,  du  lipiodol.  La  malade  a  été  opérée  à  Vienne  et  h'  prO' 
fesseur  Marburg,  qui  assistait  à  l’intervention,  a  pu  constater  une  ara- 
chnoïdite  feutrée,  végétante  au  niveau  de  la  queue  de  cheval.  Ce  cas  a 
été  consigné  dans  la  thèse  d’un  de  nos  élèves,  le  1)'' Bcrcovici,  en  1924- 
J/état  de  la  malade  est  resté  stationnaire. 

Paulian,  dans  la  thèse  d’Einhorn,  a  étudié  ('gaiement  plusieurs  cas  d’a¬ 
rachnoïdite  sj)inale.  Dans  les  dernières  années,  nous  pûmes  voir  encor® 
8  cas  d’arachnoïdite.  L'un  de  nos  malades,  qui  présentait  une  tétra])l(îg>®' 
fid.  opéré  par  le  .'\mza  .Jiano,  qui  trouva  au  niveau  de  la  moelle  cervi¬ 
cale  un  kyste  arachnoïdien.  L’intervention  lut  suivie  par  une  légère  amélio¬ 
ration.  Un  autre  cas  d’arachnoïdite  diiïuse  fut  poursuivi  par  nous,  peO' 
dant  des  années,  dans  la  cliniques.  Dans  celui-ci  nous  eûmes  l’ejccasion 
d’avoir  une  vérification  nécropsiejue.  C’est  le  résultat  de  nos  recherche® 
anatomo-cliniques  concernant  ce  desrnier  cas,  (pie  nous  nous  proposons 
d(s  rapporter  dans  le  travail  présent. 

Ohxervalion.  — ■  Le  malade!  A.  l'v.,  âgé  des  10  ans,  ouvrier,  csL  admis  dans  le  servies® 
neurologique  au  mois  de  sepleinbre  19g5,  avec  de  gros  troubles  moteurs  du  côté  d*® 
membres  inférieurs. 

La  maladie  a  débuté  d’une  façon  brusque,  au  mois  d’avril  1923,  par  une  impotence 
fonetionnelle  du  membre  inférieur  droit  et  des  troubles  sphinctériens,  consistant  en 
mictions  impérienises  et  constipation,  l’eu  ù  peu  des  troubles  parétiques  se  sont  installé® 
au  membre  inférieur  gauche,  lesfpiels  ont  progressé  continuellement,  de  sorte  qu’a^ 
mois  de  janvier  1924  il  existait  une  paraplégie  massive,  ([ui  immobilisait  le  midn‘l‘' 
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dans  le  lit,  ,\  ce  momoiiL,  il  a  suivi  un  traitement  antisyphilitique,  mais  sans  aucun 
succès. 


ET  T.  IlORNET 


G.  MAHIi\ESCO,  STATE  D/tACANESCO 

Rien  de  particulier  du  point  do  \  ue  des  ucil's  crâniens.  Rus  de  inodüicalions  ooulo- 
piipillaires.  La  luul.ililé  des  ineinlires  supérieurs  est  normale.  Les  membres  iid'érieurs 


sont  en  e.vlension  permanente.  Il  existe  une  parai)arésie  marf(uée  des  deux  côtés.  L® 
malade  peut  lover  le  membre  inl'érieur  droit  à  .ô-(> cm. au-dessus  du  plan  du  lit.  Il  P®** 
faire  des  mouvements  actifs  dans  l’articidation  tibio-larsionne.  Dans  les  autres  articu 
lations,  les  mouvements  sont  très  réduits.  Au  niveau  du  membre  inférieur  gaucb®! 


CONTBlBUTIOiS  .1  L'ÉTUDE  DE  L’ABACIl.\OIDITE  SPINALE 


325 


il  existe  une  parésie  moins  accentuée  qu’à  droite  avec  répartition  à  peu  près  uni¬ 
forme  dans  presque  tous  les  seqments.  Cette  paraparésie  est  accompagnée  d’une  con¬ 
tracture  en  extension.  La  rigidité  est  impossible  à  vaincre  et  inflige  au  malade  des 
douleurs  pénibles.  L’orthostatisme  et  la  démarche  sont  impossibles.  La  contracture 
douloureuse  en  extension  nous  paraît  très  caractéristique. 

Les  réflexes  ostéo-tendineux  des  membres  supérieurs  sont  vifs.  Les  réflexes  rotuliens 
et  achilléens  sont  très  vifs  des  deux  côtés.  Clonus  du  pied  et  de  la  rotule.  Le  ré¬ 
flexe  médio-pubien  est  également  conservé  et  vif.  On  note  le  signe  de  Babinski  des  deux 
côtés  ;  les  réflexes  crémastériens  existent  (à  la  pression).  Les  réflexes  cutanés 
abdominaux  supérieurs  sont  faibles,  les  inférieurs  sont  abolis. Triple  rétraction  par  la 
manœuvre  de  Marie-Foix. 

Le  malade  accuse  des  douleurs  vives  dans  les  muscles  lombo-sacrés,  pendant  le 
mouvement  de  flexion  et  de  véritables  spasmes  douloureux  spontanés  dans  les 


Examen  objectif  de  la  sensibilité  :  les  schémas  ci-joints  montrent  la  répartition  des 
troubles  sensitifs,  au  moment  do  l’admission  à  l’hôpital  (fig.  1  et  flg.  2). 

Pour  la  sensibilité  tactile, il  existe  une  zone  d’hypoesthésie  située  à  la  partie  interne 
®  fa  jambe  droite,  s’étendant  jusqu’au  niveau  du  genou.  Anesthésie  du  pénis.  Hypo- 
osthésie  de  la  région  sacrée.  Une  distribution  à  peu  près  analogue  existe  aussi  pour  la 
oouleur.  La  sensibilité  thermique  est  beaucoup  plus  altérée  comparativement  au  sens 
algique  et  tactile.  Au  membre  intérieur  gauche  on  trouve  une  zone  d’analgésie  dont  la 
'mite  supérieure  est  D12.  Du  côté  opposé,  hypoesthésie  thermique  qui  respecte  la 
Partie  interne  de  la  cuisse.  Anesthésie  vibratoire  du  membre  intérieur  droit  et  de  l’os 
*  'aque  du  même  côté.  Hypoesthésie  accentuée  du  sacrum  et  hypoesthésie  modérée  des 
eux  dernières  vertèbres  lombaires. 

a  ponction  lombaire  nous  montre  un  liquide  clair,  avec  les  réactions  Pandy  et 
faiblement  positives,  3-4  lymphocytes  par  mmc.à  la  cellule  de  Nageotte, 

■  W,  négatif.  On  pratique  aussi,  quelque  temps  après,  une  ponction  sous-occipitale 
lui  nous  montre  un  liquide  tout  à  tait  normal.  A  son  niveau,  on  injecte  l.cc.5  de  lipio- 
.  U  Lafay.  Une  radiographie  de  la  colonne  vertébrale  inférieure  nous  montre  une 
P®''f'*culière  :  un  échelonnement  du  lipiodol  depuis  la  partie  inférieure  de  la  dou- 
ve  dorsale  jusqu’au  fond  du  sac  durai  sacré.  Au  niveau  de  la  douzième 

f  èbre,  on  observe  une  goutte  plus  grosse,  avec  des  petites  gouttelettes  autour  ;  la 
grande  quantité  de  lipiodol  se  trouve  au  niveau  du  cul-de-sac  durai.  Le  reste  est 
tie  gouttelettes  disposées  en  séries  presque  linéaires  surtout  pour  les  par- 

ciaF  l’espace  sous-arachnoïdien  lombaire.  Cette  fragmentation  ou  disso- 

f'Piodol  avec  arrêt  échelonné  sur-  plusieurs  vertèbres  traduisait  un  pro- 
d’arachnoïdite  llombo-sacrée  (fig.  3). 

•lia  **  une  intervention  chirurgicale  et  le  malade  est  opéré  par  M.  le  Amza 

Çon  P'’ubi(iue  une  laminectomie  au  niveau  des  vertèbres  D10-L2,  oii  en  soup- 

pvi  ®fège  principal  du  processus  compressif.  On  dilaeère  légèrement  les  adhérences 
®^'p®tantes  et  on  ferme  ensuite. 

mot^^  l’opération,  le  malade  a  eu  une  légère  amélioration  des  troubles  sensitivo- 
vive  ®Pi®otils.  Toutefois,  du  point  de  vue  subjectif,  il  est  apparu  une  douleur  assez 
''"dicui^-**  ^000  externe  des  cuisses  et  des  mollets,  plus  accentuée  adroite  (phénomènes 

Sacrées  ”^*^*-*  ®P''és  l’opération  (14  septembre  19211),  les  douleurs  radiculaires  lombo- 
tiojj  J  ®  P®''sistaient  et  étaient  des  plus  vives,  ce  qui  nous  détermina  à  lui  faire  uneinjei  - 
'fouleu  ''*''*’'®®^"0ldienne  de  1  cmc.  do  sulfate  de  magnésium  à  25  %,  qui  atténua  les 
La  sen"^*!,—  ""'"oent,  la  motilité  active  était  dans  le  même  état  qu’après  l’opération, 

ffierm**™^'^^  ®*'  douloureuse  est  devenue  normale.  Les  troubles  de  la  sensibilité 

foire  rétrocédé  également  en  grande  partie.  Abolition  de  la  sensibilité  vibra- 

Les  a"*  "membre  intérieur  droit. 

^“Point"^*^  suivantes,  l’état  général  et  ncurologiiiue  s’est  aggravé  progressivement. 
Slobaie  .  i  neurologique  la  paraplégie  en  extension  est  peu  à  peu  devenue  presque 
’  oontracture  en  extension  était  très  intense  et  très  douloureuse  ;  il  s  y  est 
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ajouté  de  légers  troubles  sphinctériens.  Les  altérations  de  la  sensibilité  se  sont  également 
accentuées  :  l’hypoesthésie  thermique  antérieure  fit  place  à  une  anesthésie  de 
caractère  segmentaire.  La  sensibilité  superlicielle  était  assez  bien  conservée,  sauf  au 
niveau  de  la  plante  droite  où  il  y  avait  une  hypuesthésie  pour  le  toucher  et  la  douleur, 
avec  anesthésie  thermique  de  la  plante  droite  et  ensuite  aussi  de  l’extrémité  distale 
gauclie.  L’état  général  du  malade  devint  très  mauvais  à  cause  d’une  tuberculose  pul¬ 
monaire  évolutive.  Le  malade  présentait  à  la  radioscopie  des  cavernes  pulmonaires  dans 
les  lobes  supérieurs.  Par  suite  do  cet  état  général  mauvais,  l’examen  neurologique  dans 
les  derniers  temps  ne  put  être  pratiqué  que  d’une  fa(;on  très  insuflisante. 

Le  malade  succomba  au  mois  de  juillet  l'.t32  à  la  suite  de  ces  phénomènes  pulmo- 


Eli  résumé,  il  s’agit  d’un  malade  atteint  d’une  tuberculose  pulmonaire, 
(pli  paraît  avoir  eu,  en  outre,  une  infection  syphilitique.  Ce  malade  pré¬ 
sentait  une  paraplégie  d’un  caractère  particulier  qui  débuta  d’une  façon 
])resque  brusque  par  une  monoplégie  crurale,  à  laquelle  s’est  surajoutée 
ensuite,  lentement,  une  paralysie  incomplète  de  l’autre  membre  inférieur. 
Les  troubles  moteurs  ne  cédèrent  i)as  à  un  traitement  antisyphilitique 
mais,  au  contraire,  ils  s’accentuèrent  conlinuellement  jusqu’à  la  mort 
du  malade  survenue  neuf  ans  plus  tard,  l^a  paraj)lcgic  était  accompa' 
gnée  d’une  contracture  en  extension  avec  des  douleurs  spontanées  dues 
soit  au  spasme  tonique,  soit  aux  phénomènes  d’irritation  radiculaire.  D» 
point  de  vue  de  la  sensibilité  objective,  il  y  avait  une  dissociation  particu¬ 
lière  dans  le  sens  (jue  la  sensibilité  thermi({ue  était  la  plus  touchée.  La 
ri'qiartition  des  troubles  sensitifs  présentait  un  typ(!  mixte  qui  tenait  au¬ 
tant  de  la  lésion  médullaire  que  de  l’altération  des  racines  nerveuses. 

La  ponction  lombaire  et,  l’épreuve  du  lipiodol  montraient,  en  outre,  la 
j)iésence  d’un  processus  compressif,  (fue  l’intervention  opérntf)ire  vérifiait 
j)ar  la  découverte  d’une  arachnoïdite.mais  à  cette  é{)0([ue,  on  soupçonnait 
aussi  l’existence  d’une  tumeur,  mal  précisée  comme  siège. 

La  nécropsie  et  Ve-rarnen  hislopnlhologiiiur  précisèrent  les  faits.  Eu 
(ilfet,  nous  avons  trouvé  un  pi-ocessus  arachtioïdi(;n  ti'ès  mar((ué  au  niveau 
d(î  la  région  lombo-sacrée  (d.  surloul,  au  niv(!au  d(î  la  (pieue  de  cheval. 

Examen  analnmiiiiie.  —  A  l’aulopsic,  nous  avons  Li'ouvè  une  inliltralion  bronchO' 
piLeumonique  des  deux  poumons  (d.  des  cavernes:  pulmonaires  du  cùLé  gauche.  Au  niveau 
du  foie,  une  dégénérescence  graisseuse  maiaïuée.  Lien  de  parliculier  du  côté  des  autres 
viscères.  Au  niveau  de  la  colonne  vertébrale,  on  reconnaissait  facilement  le  siège  de 
l’intervention  chirurgicale  entre  la  lO”  vertèbre  dorsale  et  la  deuxii'me  lombaire. 

^'ous  avons  pn'devé  le  système  ruîrveu.x  central,  ([ue  nous  avons  examiu<‘ 
macroscopiquement  et  microscopicpiement  après  fixai  ion.  Voici  nos  cons¬ 
tatations. 

Aspect  normal  de  la  dure-mère,  sauf  à  la  partie  intérieure  du  segnieul 
dorsal,  où  on  voyait  sur  la  fac*;  j)ostérieurc  la  cicatrice  opératoire  adhérant 
à  l’arachnoïde.  L(:s  lepto-rnéniriges  sont  légèrement  é])aissies  et  opales¬ 
centes  au  niveau  de  la  région  ilorsal(i  moyenne.  Let  éj)aississemcnt  s’aC' 
centue  à  la  région  lombo-sacrée  et  surtout  au  niveau  de  la  queue  de  cheval- 
En  même  temps  la  leptoméningc^  contracl<(  (pielques  légères  adhérences 
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discontinues  à  la  face  interne  de  la  dure-mère.  Ces  adhérences  sont  en  gé¬ 
néral  très  facilement  décollables,  sauf  au  niveau  du  bourrelet  cicatriciel 
durai.  Le  processus  d’arachnoïdite  est  très  développé  au  niveau  de  la  queue 
de  cheval,  comme  on  le  voit  sur  la  photographie  (/t, g.  4)  ci-jointe.  Le  feuil¬ 
let  arachnoïdo-pial  devient  par  place  plus  épais  que  la  dure-mère  et  d’autre 
part  il  constitue  autour  des  racines  nerveuses  de  la  queue  de  cheval  une 


Raine 


dans  son  ensemble  et  surtout  à  la  région  dorsale  inférieure 
tratf  *'°Phlriue,  réduite  de  volume  et  assez  asymétrique  sur  les  sections 

^^^'’ersales. 

^^>nen  hislologique.  —  Nous  allons  décrire  tout  d’abord  les  lésions  des 
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seaux  de  néoformation  ;  à  la  partie  profonde  de  cette  ^^aine  d’arachnoïdite, 
on  trouve  un  aspect  Icfjèrenicnt  feutré,  lacunaire. 

Dans  la  pie-mère  on  reconnaît  un  é[)aississement  considérable  ({ui  est 
constitué  par  des  fibroblastes  superposés,  liy[)crtrophiés,  entre  lesquels 
on  note  une  discrète  infiltration  lymphocytaire. 


ère  ou  à  l’araclmoïde,  tant  ces 
t  en  poursuivant  le  trajet  de  ces 


t  modifiés.  Du  y  arrive 


se  continuent  jiarfois  avec  les  lamelles  piales.  Dans  la  gaine  adventitielle 
des  veines,  et  surtout  au  niveau  du  feuillet  entourant  les  faisceaux  radicU' 


laires,  il  existe  une  infiltration  discrète  par  des  lymphocytes 
Cette  infiltratif)!!  se  ])f)ursuit  même  sur  certaines  travées  conjonctives 
sociant  ces  fascicules  radiculaires.  Il  faut  remanfuer  (jii’au  niveau  de 
tains  faisceaux  nerveux  radiculaires  on  trouve  une  multiplication 
nifeste  des  noyaux  des  cellules  de  Schvvann.  Cette  prolifération,  qui 


COMTniBUTIO.X  .1  L'ÉTUDE  DE  L'AliACIlNOIDITE  SPINALE 


331 


parait  très  manifeste  sur  notre  figure,  est  en  relation  surtout  avec  le 
processus  fJégénératil'  «le  certains  faisceaux  nerveux.  En  elïet,  sur  nos 
coupes  colorées  jiar  le  Weigert,  on  voit  près  des  champs  radiculaires 
normaux  d’autres  ayant  une  pâleur  manifeste  [fig.  5  et  6). 

Ee  processus  de  leptoméningite  est  encore  très  intense  au  niveau  de  la 


^^nelle  lombo-sacrée,  et  dans  la  moitié  inférieure  de  la  moelle  ilorsale. 
v,v!  niveau  de  la  région  lombo-sacrée  on  peut  encore  parler  d’une 

j,^ritable  arachnoïdite  avec  accrochage  partiel  du  lipiodol  dans  le  reste  : 
^^'»Pace  sous-arachnoïdien  est  à  peu  près  normal,  car  il  est  perméable.  Il 
''•■ai  i[ue  macroscopiquement  le  feuillet  viscéral  arachnoïdien  a  perdu 
transparence,  il  a  un  aspect  opalescent,  mais  il  ne  présente 
lojjjb  adhérences  à  sa  face  interne.  En  échange,  tant  à  la  moelle 

*^in’à  la  moelle  dorsale  et  même  cervicale,  le  feuillet  pial  est  altère 
®  acon  manifeste.  Il  existe  une  pie-mérite  de  caractèn;  prédominant 
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avec  de  légères  infiltrations  lymphocytaires,  diiïuses  ou 
et  avec  des  processus  de  sclérose  vasculaire.  Des  lamelles 
loilctives  hyperplasiées  enveloppent  les  racines  médullaires  [fig.  8) 
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provoquant  à  leur  niveau,  fort  prf)bablenient,  un  certain  (le;i;ré  de  com¬ 
pression.  Ce  processus  hyperplasique  leptoménin^'é  ([ni  est  circulaire,  en¬ 
tourant  toute  la  moelle,  s’insinue  aussi  dans  le  sillon  médian  antérieur  où 
il  atteint  une  grande  intensité.  Là  on  trouve  aussi  des  lésions  marquées 
des  vaisseaux.  La  plupart  des  artérioles  ont  leurs  parois  l'ortenieni  éjiaissies, 
hyperplasiques  {fig.  9  el  10),  hyalinisées  même.  Dans  leur  adventice,  ou 
autour  des  veinules,  on  note  une  agglomération  manifeste  de  lymphocytes. 
L  n  processus  hyper[)lasique  intense,  avec  des  infiltrations  lymphocytaires, 
se  présente  aussi  sur  les  travées  conjonctives  qui  partent  de  l’anneau  lep' 
Loméningitiquc  et  pénètrent  profondément,  servant  de  support  aux  vais¬ 
seaux,  eux-mêmes  également  altérés.  f)n  trouve  cette  hypertrophie  tra- 
Ixieulaire  avec  une  v(;ritabl((  sclérose  vasculaire  iu.s([ue  dans  la  substance 


grise  et  spécialement  au  niv(!au  de  la  corne  antérieure  et  d(^  la  commissure 
grise.  Ces  lésions  vasculaires  ont  même  pour  conséquence,  comme  nous 
le  verrons,  une  disparition  do  la  plupart  des  cellules  radiculaires  à  cer¬ 
tains  niveaux  {fig.  11). 

Les  lésions  leptoméningiti(iuos  diminuent  au  nivimude  la  moelle  dorsale 
supérieure  et  cervicale,  mais  on  rencontre  une  légère  infiltration  lymph°' 
cytaire  au  niveau  du  bulbe,  des  pédoncides  cérébraux  et  de  la  région  infuB' 
dibulo-tubérienne. 

Lésions  propres  de  ln  moelle.  —  ,\u  niveau  de  la  moelle  sacrée  et  surtout 
du  cône  terminal  [fig.  12)  on  trouve  seulement  de  rares  fibres  nerveuses 
altérées,  ce  qu’on  voit  d’après  l’aspect  légèrement  grillagé  de  la  substance 
blanche.  A  la  moelle  lombaire  et  au  niveau  do  la  moelle  dorsale  inférieurei 
on  trouve  un  léger  processus  de  démyélinisation  périphérique  et  un  pe°' 
c.essus  marqué  de  dégénérescence  dans  les  cordons  latéraux,  intéressant 
surtout  le  faisceau  cérébelleux  direct  et  le  faisceau  pyramidal  croisé 
(fig.  13).  Nous  avons  signalé  plus  haut  la  démyélinisation  partielle  de  cer¬ 
taines  racines  de  la  ((ueue  de  cheval  {fig.  .b  (d,  6). 
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if  devi<.‘nt 
topojira- 


5 


extelr  ilig-  14)  il  atteint  en  profondeur  les  deux  tiers  postcro- 

conse  faisceau  pyramidal  croisé.  Le  cordon  postérieur  est  en  général 
à  ce  niveau.  En  elîet,  sauf  ([uclques  plages  de  démyélinisation 
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t  rouve  rien  de  particulier.  La  moelle,  à  ce  niveau,  est  légèrement  réduite  de 
volume,  mais  c’est  surtout  le  huitième  segment  dorsal  qui  nous  offre  un 
aspect  atrophique  avec  réduction  de  la  moelle  dans  les  deux  diamètres. 

A  ce  niveau,  les  lésions  dégénératives  atleigtient  le  maximum  donnant 
meme  l’impression  d’une  vciritahle  lésion  transverse  de  la  moelle  {fig- 
Au  processus  d('‘gén('‘ral il  décrit  au  nivfiau  du  di.xième  segment  dorsal, 
s’ajoutent  ici  aussi  des  all.érations  du  cordon  postérieur.  Ces  lésions  offrent 
nn  aspect  discontinu  :  il  s’agit,  de  plages  de  démyélinisation  périvasculaires 


et  périseptales,  séparées  par  des  petites  zones  de  tissu  à  peu  près  norina*’ 
Le  tissu  aspect  se  rencontre  dans  la  substance  blanche  (jui  constitue 
partie  fondamentale  restante  des  cordons  antéro-latéraux.  Une  démyél'®'' 
sation  compacte,  avec  processus  de  sclérose  gliale,  se  trouve  dans  I® 
champ  des  faisceaux  pyramidaux  croisés,  des  faisceaux  cérébelleux  direct® 
et  à  la  partie  périphérique  des  cordons  postérieurs. 

Signalons  qu’au  niveau  de  ce  segment  médullaire,  le  processus  de  lept®' 
méningite  est  le  plus  marqué  à  la  face  postéro-latérale  de  la  moelle  et  en' 
globe,  entre  les  lamelles  hyperplasiques  des  méninges,  les  racines  postc' 
Heures  qui  sont  presque  complètement  dégénérées.  A  mesure  qu 
s’élève  vers  la  partie  supérieure  de  la  moelle  dorsale  et  à  la  mod*® 
cervicale,  le  processus  dégénératif  décroît,  diminue,  mais  sans  disparaffr® 
complètement.  A  la  région  cervicale,  nous  trouvons  encore  une  étroite  bandÇ 
de  démyélinisation  périphérique,  marginale,  dans  le  cordon  antéro-latér® 
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un  champ  trianfïulaire  de  dégénérescence  secondaire  dans  le  cordon  de 
^oll  {fig.  16).  Le  reste  de  la  substance  blanche,  bien  conservée,  présente 
l^^pendant  de  nombreux  trabécules  conjonctifs  vasculaires  épaissis.  Signa- 
aussi,  au  niveau  du  bulbe,  un  léger  processus  de  démyélinisation  mar¬ 
ginale  sur  les  parties  latérales  et  un  discret  processus  de  dégénérescence 
ascendante  dans  le  cordon  de  Goll. 

Des  altérations  moins  marquées  se  retrouvent  du  côté  de  la  substance 
"l'ISO  de  la  moelle.  Nous  avons  parlé  plus  haut  des  pi'ocessus  (b;  sclérose 
conjonctivo-vasculaires  avec  des  réactions  inflammatoires  lymphocytaires. 

®s  altérations  vasculo-conjonctivcs  jjrovoquent,  par  suite  de  l’insufii- 
sance  de  la  nutrition,  des  altérations  cellulaires  plus  ou  moins  marquées. 

6s  altérations  atteignent  le  ma.ximum  dans  la  corne  antérieure  de  la 
iHoelle  dorsale  inférieure,  où  on  trouve  une  raréfaction  sensible  par  atro- 
I  ^^  progressive  des  cellules  motrices  (/tÿ.  11  ).  Dans  la  moelle  lombo-sacrée, 
6s  lésions  conjonctivo-vasculaires  de  la  substance  grise  sont  légères.  On  y 
uve  cependant  quelques  cellules  en  réaction  secondaire  avec  tuméfac- 
lon  du  corps  protoplasmatique,  acromatose  centrale,  excentricité  du 
^'oyau,  etc.  Ces  lésions  {fig.  17)  sont  tort  probablement  consécutives  au 
processus  dégénératif  de  certaines  fibres  des  racines  antéiieures. 

n  résumé,  dans  ce  cas  de  paraplégie  spasmodique,  on  trouve  du  point 
histopathologicfue  ;  a)  un  processus  leptomi'uiingé  hyperplasique 
correspondant  à  ce  ([u’ona  décrit  sous  le  nom  d’arachnoïdite  ;  b)  des  lésions 
genératives  de  la  moelle  dans  la  substance  blanche  ;  c)  d(!s  altérations  des 
oies  radiculaires  motrices  ;  d)  des  lésions  vasculo-conjonctives,  infil- 
ives  et  hyperplasiuues,  tant  au  niveau  de  la  moelle  (lu’au  niveau  des 
méninges.  ‘  ^  ’ 

Essayons  à  présent  d’apporter  une  explication  du  mécanisme  de  pro- 
que  diverses  altérations  et  de  leur  enchaînement.  Slookey  admet 

6  processus  arachnoïdien  peut  provoquer  des  lésions  propres  de  la 
6  par  une  action  mécanique.  Il  rappelle  que  la  moelle  fait  à  l’intérieur 
^  canal  durai  une  excursion  de  h  mm.  dans  le  sens  de  sa  longueur,  avec 
gées  ^  o^oovement  resi)iratoire.  La  présence  des  adhérences  le])toménin- 
produit  à  cha([ue  mouvement  respiratoire  une  angulation  au  niveau 
médullaire  fixé.  Cette  angulation  produit  à  la  longue  (après 
tra  lésions  propres  de  la  moelle.  D’autre  part,  au  cours  des 

;;j^^tismes  (chutes)  on  observe  jtarfois  sur  ces  malades  une  apparition 
bru  ^  phénomènes  médullaires,  qui  s’expliquent  par  le  déplacement 
du  ^  longue  excursion  de  la  moelle  entraînée  par  les  mouvements 

a  tronc. 

la  kyste  arachnoïdien,  l’hypothèse  d’une  compression  de 

(Ktaus  ^  ^  niveau,  à  la  manière  d'une  tumeur  solide,  a  été  envisagée 
papaj^*^’  ®®roé  et  Metzger,  Schaffer)  ;  mais  ces  arachnoïdites  localisées 
pray  agir,  pour  une  part  au  moins,  par  la  gène  circulatoire  qu’elles 
(Eériel,  Barré  et  Metzger). 

Wes  H  apparaît  la  pathogénie  des  lésions  médullo- 

6ns  les  arachnoïdites,  disséminées  ou  même  compactes,  étenc 

**RviJE 


radicu- 

mème  compactes,  étendues  sur 
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plusieurs  segments  médullaires  ou  intéressant  toute  la  moitié  inférieure  de 
la  moelle,  la  (jucue  de  cheval  incluse,  comme  dans  notre  cas. 

Le  facteur  purement  m('cani([ue,  comme  dans  l’hyjjothèse  de  Sl.ookey. 
tout  en  ayant  une  influence  nocive  sur  la  moelle,  ne  nous  paraît  }ias  sufli- 
sarit  pour  expli<juer  l’intensité  et  l’étendue  des  lésions,  d’autant  plus  que 
l’intervention  chirurgicale  détruisant  les  adhérenc.es  méningées,  n’arrête 
pas  le  processus  dégénératif  de  la  moelle,  ni  le  cours  du  processus  arach¬ 
noïdien. 

Ici  intervient  le  rôle  de  l’agent  toxi-infectieux. 

Passons  tout  d’abord  au  [)rocessus  leptoméningitique.  Nous  avons  vu 
({ue  celui-ci  est  dilîérent  à  la  moelle  dorsale  de  celui  existant  à  la  région 
lombo-sacrée  et  à  la  queue  de  cheval.  .\u  niveau  du  pa([uet  des  racines 


Fi«.  18  bis.  —  Scliéiiiii  de  lu  mieinpllologrophie- 
Il  -  :  MKH'lle  (rilISCf.'IU  ClTL‘l)cllc‘UX  (llITClJ  nVCC 

posleiK'urc*  :  p  =  pui-mati-r  livpc*rplasK-i’« 
voynnl  dans  le  paronchvme  norvcMix  un  tnibécUl® 
(I)  rpaissi:  s.a  --  espace  sous-araehnoïdie»  ’ 
ar.v  —  leuillet  arachnoïdien  viscéral,  lé^^èreineni 
proliféré. 


l'ig.  IH.  Micrnpholograpliic  des  leplo-niéninges 
plication  dans  le  xchéina.  fig.  18  his.) 


sacro-lombaires,  ou  trouvi^  une  lepi.omé'iiingite  adhé'sivii  à  caractère  pfO' 
iluctif,  hyperplasi(pie.  correspondant  à  ce  ([u’on  comprend  sous  le  notn 
d’arachnoïdite,  c'est-à-dirc  un  cloisonnement  ou  feutrage  serré  de  l’espac® 
sous-arachnoïdien.  I )ans  h‘  segment  médullaire  dorsal  il  y  a  un  intense 
processus  hyi)crplasi([ue  et  infiltratif  de  la  [lie-mère,  tandis  (jue  le  feuille*' 
arachnoïdien  viscéral  est  à  peine  légèrement  prolif(‘r(’‘.  L’espace  sous-arach¬ 
noïdien  est  libre  à  ce  niveau  (/(</.  18  c/  IS  /ns).  La  y>ie-mère  est  altérée  dans 
toute  la  longueur  de  l’axe  mihlullaire.  (  )n  a  de  la  sorte  l’impression  que  le 
processus  primitif  dans  notre  cas  est  localisé  à  cette  membrane  piale  et  qu® 
la  réaction  arachnoïdienne  n’en  est  (jiie  la  conséqiKsnce.  J. a  richesse  des 
vaisseaux  de  cette;  membrane  viendrait  d’ailleurs  en  faveur  de  cette  hyp°' 
thèse.  Tl  y  a  aussi  tort  probablement  îles  cas  d’endnlliélila  avachnoïdien^^ 

primiliue.  analogue  aux  réactions  de  la  plèvre  (Barré),  mais,  dans  notre  cas, 

on  ne  jieut  pas  soutenir  cette  hy|)ot,hèse,  vu  la  pie-mérite  intense  que  nouS 
avons  signalée.  D’ailleurs,  la  jirésence  de  c.erlains  [irocessus  infilt  ratifs  p®^*' 
vasculaires  et  périseyitaux  inl ramédidlaires  montrerait,  qu’il  y  a  une  pr®' 
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Pagation  de  l’inflammation  de  la  pie-mère  également  vers  la  profondeur. 

Ij’existence  de  proeessus  inflammatoires  nous  fournit  la  preuve  ([u’il 
®  agit  de  l’action  d’un  agent  toxi-inl'ectieux. 

tiomment  peut-on  s’expliquer  la  production  des  lésions  médullaires,  et 
surtout  les  dég(‘néresc.ences  des  cordons  ?  Nous  ne  pouvons  pas  admettre 
'ïu  il  s’agit  d’une  simple  compression  de  la  moelle  ou  des  racines  par  le 
processus  leptoméningitique.  dette  compression  directe  n’est  pas  admise 
ai  dans  les  cas  de  pachyleptoméningite.  Elle  peut  tout  au  moins  créer 
'^"e  certaine  gêne  circulatoire. 

L’insullisance  de  l’irrigation  sanguine  (par  sclérose  artériolaire),  à 
[^quelle  vient  se  surajouter  l’action  nocive  de  l’agent  causal,  peut  être 
•ucriminée  à  juste  raison.  1)(î  ce  point  de  vue  on  aurait  affaire  à  une  simple 
'Myélite  dégénérative  avec,  leptoméningite  intense.  Mais  cotte  patho- 
genie,  à  elle  seule,  ne  peut  pas  nous  rendre  compte  du  caractère  marginal 
la  dégénérescence  de  la  substance  blanche,  véritable  myélite  centripète. 
^  ous  croyons  possible  de  faire  intervenir  dans  la  pathogénie  de  ces  lésions 
'Pedullaires  également  dans  une  certaine  mesure,  les  troubles  profonds 
'ntervenus  dans  la  dynamique  du  li([uide  céphalo-rachidien.  Pour  mieux 
J^oiiiprendre  cette  hypothèse,  il  nous  paraît  nécessaire  de  rappeler  lajcons- 
tion  anatomique  de  l’esjjace  sous-arachnoïdien. 

on  ouvre  h 
d-un  feuilU 
^‘^éralde  l'araclunr 
'‘dedans,  adhérant 
®-mère,  membrane 
‘  'a  Pio-mère  sont  , 

P®'  des  brides  innon 

l’ara 

"““ement  U, 
de  la 
'agittai, 


ans  apparaît  re- 
C’est  le  feuillet 
us-arachnoïdien. 

]\.  Du  point  (le  vue  anatomique,  l’arachnoïde 
le  seule  formation  clivée  en  ‘i  lames  réunies 
t)ri(les  (lui  maintiennent  jusqu’à  un  certain 
ions  (lue  le  feuillet  arachnoïdien  présente  nor- 


,  râbles.  ’ 

arachnoïde  lixée  à  la  n 

adhérences  plus  intim(!s  avec  le  feuillet  pial  surtout  à  la  face  posté- 
oelle,  sur  la  liîj;ne  médiane,  où  on  décrit  même  une  .sorte  de  lifçament 
ùommé  septum  posticum  de  Schwallje.A  la  face  interne  de  la  dure-mère,  les 
‘‘adic  ®ont  lixés  par  la  continuation  de  l’arachnoïde  jus(iu’au  niveau  du  nerf 

Naoeotte,  et  par  les  liframenls  dentelés.  Ces  liffanients,  (pi 'on  considère 
arachn  piale,  appartiennent  pour  nous  au  même  système  trabéculaire 

‘‘^rent  ^‘"'Porant  ou  cloisonnant  l’espace  sous-arachnoïdien.  Ces  ligaments  quis’in- 

dure-nfi'  dedans,  au  niveau  de  la  pie-mère,  prennent  leur  point  d’insertion  externe  sur  la 
“iveau  d''^  ''P'’‘®ùvoir  ro(;u  des  expansions  conjonctives  de  l’arachnoïde  qui  les  coiffe.  / 
‘‘•'dicuiaj 
"hveioi 


•lueue  de  (dievrtl.  la  gaine  arachnoïdienne  est  commune  à  tout  le  paque 
de  sa  face  profonde  de  lins  trabécules  parten 
nerveuses. 


a  pie-n 


qui 


PPe  directement  les  racines  ii 

tir  facilement  qu’un  processus  adhésif  méningé  puisse  abou- 

^'dir*^?  f'ioeage  plus  ou  çioins  complet  du  liquide  céphalo-rachidien,  c’est- 
pag  si**  f^uble  dans  la  circulation  normale  du  liquide.  Le  fait  n’aurait 
importance  pour  la  moelle,  si  cet  espace  sous-arachnoïdien 
Périv  relations  étroites  avec  celle-ci  par  l’intermédiaire  des  gaines 

PsrtanT**  certains  auteurs,  en  elfet,  autour  des  vaisseaux 

proloi,  méninges  dans  le  parenchyme,  l’espace  sous-arachnoïdien  se 
S®  dans  des  gaines,  qui  ont,  paraît-il,  une  relation  avec  les  espaces 
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[)(’‘iin(iuroiiaux.  ('et  espace  sous-arachnoïflien  contiendrait  du  liquide  cé¬ 
phalo-rachidien.  D'après  d’autres  auteurs  (Foix),  il  n’y  a  pas  une  conti¬ 
nuation  directe,  mais  il  s’établirait  des  relations  jihysiologiques,  à  l’aide 
d’un  couraid,  de  li([uid(î  interstitiel  de  l’intérieur  du  parenchyme  vers 
les  méning(!s  (Foixy 

L’oblitération  de  ces  espaces  périvasculaires,  peut-être  plus  que  ceux  de 
la  grande  cavité  sous-arachnoïdi(!nne,  oblitération  ([ui  existe  en  même 
temps  avec  le  processus  de  pie-mi‘rite,  provo(|uerait  des  phénomènes 
d(‘génératifs  médullaires  marqués.  Les  lésions  marginales  comme  dans 
notre  cas.  La  présence  de  plages  de  démyélinisation  autour  des  vais¬ 
seaux  et  des  septa  partant  des  méning(!s  serait  en  relation  avec  cette 
leptoméningo-gainite. 

Foix  et  .\acht  ont  insisté  également  sur  la  solidarité  de  la  méninge, 
des  gaines  im'mingées  et  des  vaisseaux  et  sur  le  rôh^  cajiital  (jii’elle  joue 
dans  (Hîrtaines  myélites  syphilitiipies  progressives.  Lu  eiïet,  dans  cer¬ 
taines  myélites  ayant  cette  étiologie,  les  lésions  dégénératives  de  la  moelle 
ont  une  topographie  ([ui  nîssiunble  beaucoup  à  celle  notée  dans  notre  cas. 
Il  s’agit  d’une  myélite  à  caractère  centripète,  prédominant  dans  la  moitié 
moyimiu;  et  inférieure  de  la  moelle.  Pour  Foix  et  Nacht,  ce  processus 
myélili([ue  reconnaît  comme  cause  première  une  arachnoïdite  prédomi¬ 
nant  à  la  face  postérieure  de  la  moelle  et  des  lésions  sclérosantes  des  gaines 
p(’'rivasculaires.  Les  observations  anatomo-cliniciues  de  ces  aut(mi's  se  rap¬ 
prochent  de  notre  cas,  jusqu’à  un  certain  point  ])ar  la  to])ograj)hie  des 
l(’‘sions  médullaires  et  par  le  processus  de  leptoméningo-gainite  existant. 
Le  cas  étudié  par  nous  s’en  distingue  cependant,  d’une  façon  tranchante, 
par  l’intensité  du  processus  arachnoïdien  j)lus  marejuée  à  la  région  de  D 
queue  de  cheval. 


.\iTivés  à  lu  fin  de  notre  travail,  nous  croyons  utile  de  faire  certaines 
l  éflexions  sui'  l’étiologie  de  l’arachnoïditc. 

.\ssurém(‘nt,  au  point  de  vue  anatomo-clinique,  nous  devons  conserver 
dénomitiation  d’arachnoïdite  seulement  })Our  les  processus  adhérentiels  aU 
niveau  de  l’espace  sous-arachnoïdien,  entraînant  des  troubles  dp  côté  d® 
la  moelle  et  des  racines  et  un  syndrome  de  blocage  liipiidièn. 

Fne  lésion  inflammatoire  des  la  moelle  (tuberculome,  gommes,  sclérose 
en  placjucs,  etc.),  de  la  dure-mère,  de  la  colf)nn(î  vertébrale  (tuberculose, 
syi)hilis,  rhumati.sme)  ou  même  des  néol'ormal  ions  (m  relation  de  continuité 
avec  les  méninges,  et  ])arfois  les  traumatismes  rachi<liens,  peuvent  provo- 
tjuer  des  réactions  d(!s  leptoméninges  avec  un  cloisonnement  de  l’espace 
sous-arachnoïdien.  Les  processus  arachnoïdiens  doivent  être  considérés 
comme  secondaires.  A  côté,  on  doit  faire  une  place  à  l’arachnoïdite  primi¬ 
tive  ou  cryptogénétique.  Notre  cas,  exposé  plus  haut,  pourrait  ctreconsidér 
comme  aj)j)artenant  à  ce  groupe,  parce  ({ue  les  lésions  sontprédominante® 
et  fort  probablement  primitives  au  niveau  du  système  arachnoïdo-pi®  • 
Nous  penchons  à  admettre  ({ue  notre  cas  d’arachnoïflite  ne  saurait  P®® 
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etre  attribué  à  une  infection  connue,  telle  que  la  syphilis,  la  tuberculose, 
6tc.,  mais  plutôt  à  un  ultravirus.  Il  est  probable  qu’une  étiologie  simi¬ 
laire  pourrait  être  invoquée  pour  d’autres  cas,  où  il  n’y  a  pas  une  infec¬ 
tion  bien  déterminée.  D’ailleurs,  dans  de  nombreux  cas  d’arachnoïdite, 
comme  le  font  remarquer  MM.  Guillain  et  ses  collaborateurs,  l’étiologie 
est  restée  obscure.  On  a  signalé  cependant  que  des  processus  de  blocage 
arachnoïdien  peuvent  survenir  à  la  suite  d’une  alTection  primitive  des 
méninges  comme  dans  la  méningite  cérébro-spinale  épidémique.  Le  cas 
Pnneeps  de  MM. Barré,  Leriche  et  Morin  et  les  deux  observations  de  Guil- 
l®in  et  Sigwald  montrent  l’importance  étiologique  de  cette  infection.  Dans 
|lc  telles  circonstances  on  pourrait  peut-être  admettre  que  le  processus 
Inflammatoire  sous-arachnoïdien  ayant  modifié  les  conditions  physiolo¬ 
giques  normales  des  méninges  aboutit  à  des,  processus  adhésifs,  tout 
comme  les  inflammations  des  autres  séreuses  entraînent  à  la  longue  des 
csions  adhésives. 
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Pour  ,'^°UMissance  des  importantes  communications  laites  à  cette  occasion. 
pRuiiot)  ®,®cihe  motif, nous  ne  faisons  ipie  mentionner  la  monographie  de  MM.  Dem. 
'933,  Twnesco  :  Les  araclinoïdites  spinales  adhésives.  Masson  et  C-  éditeurs. 
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(  )n  Irouviî,  dans  la  littérature  neurologii[U()  conteinjioraiiKi,  un  nombre 
iin|iortant  d’observations  clini({ues  il<!  dystonies  d’altitude  et  de  grands 
spasmes  de  torsions  eonsécutifs  à  l’encéphalite  épidémi((u((.  mais  les  cas 
étudiés  méthodiquement  au  jtoint  de  vue  anatomi(fue  sont  exceptionnels- 
L’observation  anatomo-clini([ue  que  nous  présentons  à  la  Soci(‘té  nous  ® 
semblé  mériter  d’être  rapportée  avec  détails  ;  notia;  malade  a  ét 
étudié  elini(iuement  à  la  Salpêtrière  durant  [)lusieurs  mois,  ses  trouble® 
dystoniques  ont  été  fixés  sur  un  film  einématograplu([U(!  ;  b;  système  ner 
veux,  d’autre  part,  a  été  examiné  après  la  mort  avec  toutes  les  technique® 
modernes.  Nous  ajiportons  ainsi  un  document  ([ui  nous  paraît  utile  ;  c  e® 
avec  de  tels  documents  que  l'on  pourra  plus  tard,  (m  les  c.omparant  entr® 
eux,  avoir  des  précisions  sur  b;  déterminisme  des  basions  des  spasmes 
torsion. 


de 


Etude  clinique.  —  Le  jeune  .M...  Adrien,  âgé  de  seize  an 


■eàlaSal- 


)ctl'i 


le  fj  novembre  1928,  à  la  fin  de  l’après-midi,  envoyé  par 


son 

itéta 


nuMlecin  avec  le  fliagnostic  île  méningite  tube 
pris  subitement,  le  22  octobre  précédent,  «l’une  céphalé 
pagnée  de  vomissements  faciles  et  se  répétant  cluufue  jour,  ainsi  qu® 
douleurs  dans  les  membres  et  de  fièvre. 

L’interrogatoire  de  la  famille  révèle  d’emblée  deu.x  ordres  d’antécéden 
diiférents.  Les  uns,  les  plus  récents,  justifient  en  (dfet  l’hypothèse  don® 
manilestation  tuberculeuse.  Au  mois  de  mai  précédent,  le  malade  av 
fait  une  hémoptysie  d’abondance  moyenne  à  la  suite  de  laquelle  un  exam 
radioscopiifue,  prati(pié  à  l’hôpital  Laininec  par  b;  1)-  Maingot,  a''® 

I,  N»  3,  MANS  1934. 


qu’il  avait« 
intense  accor»' 

de 
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montré  l’existence  d’une  légère  infiltration  des  deux  sommets.  Au  mois  de 
juin  suivant,  il  fait  une  deuxieme  hémoptysie  plus  abondante  que  la 
première  et  accompagnée  de  fièvre  pendant  quelques  jours.  Envoyé  à  la 
•campagne,  il  semble  s’améliorer  assez  rapidement  et  il  était  revenu  dans 
sa  famille  depuis  quelques  semaines  quand  éclatèrent  les  accidents  qui 
devaient  amener  son  entrée  à  la  Salpétrière. 

^ais  d’autres  antécédents  permettaient  d’affirmer  chez  lui  l’existence 
d  Une  infection  antérieure,  celle  d’une  encéphalite  épidémique,  dontlcpre- 
®mr  épisode  remontait  sans  doute  à  l’âge  de  cin([ans.  C’est,  en  effet,  à  ce 
moment,  en  mars  1918,  ([ue  l’enfant  fit  une  maladie  considérée  à  l’époque 
comme  mie  fièvre  typhoïde.  Pendant  plusieurs  semaines,  il  avait  présenté 
une  fièvre  continue,  mais  ([ui  s’était  accompagnée  de  somnolence  pendant 
jours  et,  d’autre  part,  d’une  contracture  en  flexion  du  membre  supé¬ 
rieur  droit,  apparue  dès  le  troisième  jour  de  la  maladie.  Peu  à  peu  l’enfant 
^'’ait  semblé  guérir  et  avait  jni  retourner  à  l’iîcole.  Il  conservait  cependant 
'lu  peu  de  raideur  au  niveau  du  bras  droit  et  un  peu  de  faiblesse  au  niveau 
®  la  jambe  du  même  côté  ;  pendant  les  années  suivantes,  il  lui  arrivait 
uucore  de  jirésenter  au  milieu  de  la  journée  des  accès  de  somnolence  durant 
quelques  heures.  Différents  médecins  consultés  conclurent  à  la  nature 
®yphiliti(juo  probable  de  ces  manifestations  et  l’enfant  reçut  plusieurs  S(’‘- 
i"’®»  d’injections  d’huile  grise  et  de  sulfarsénol. 

^  U-n  1921.  les  parents  remartpièrent  ])our  la  première  fois  que  l’attitudi' 
®  Reniant  se  modifiait  ;  j)ar  moment  sa  fête  se  renversait  en  arrière  par 
^U'-cades  répétées.  Ceci  fui,  considéré  comme  un  tic  par  le  médecin  et  il 
recommandé  à  la  mère  de  corriger  systémati([uement  l'enfant. 

En  1922,  un  autre  médecin  envisage  la  possibilité  de  la  nature  encé- 
P  alitiipie  des  troubles  el,  conseille  des  traitements  par  la  scopolamino  et  la 
'cutine,  traitements  qui  auraient  éti-  mal  supportés  et  (fui  furent  définiti- 
nient  abandonnés  lors  d’une  infection  inf ercurrente  (otite  bilatérale 
mpfiqyée  mastoïdite,  mais  rapidement  quérie  après  intervention 

'‘"rgence). 

pn  1927,  apparaissenl  de  nouvelles  modifications  de  l’attitude.  En 
neuT^  ^®'nps  (fue  le  renversement  de  la  tête  en  arrière  devenait  perma- 
^  .  le  tronc  présenta  une  lordose  progressive  ;  la  jambe  droite  se  con- 

assi^  à  peu  en  flexion,  l’enfant  cessa  de  marcher  et  passa  la  journée 

dans  un  fauteuil.  Enfin  la  contracture  en  flexion  du  bras  droit  est 
‘emnla,./ 

O'  ce  par  une  c,oid,racture  inverse  en  extension. 

de  l’enfant  à  son  entrée  à  la  Salpêtrière  montre  d’emblée  cette 
des  anormale  (fue  nous  analyserons  plus  loin.  Il  montre,  d’autre  part, 
fjoy|*^'^P^'*’''aes  méningés  nets  :  céphalée,  vomissements,  photophobie, 
musculaires.  Là  température  est  de  390  2. 
diff*^^  P^'iction  lombaire  est  immédiatement  pratiquée,  avec  de  grandes 
d’ailleurs  ;  elle  permet  d’éliminer  le  diagnostic  de  méningite 
3q  ®^'"'lause  en  donnant  les  résultats  suivants  :  liquide  clair  ;  tension  ; 
ly  ''Manomètre  de  ('.lande  en  position  couchée  ;  albumine  0  gr.  22  ; 
P  ocytes  :  1.6  jmr  milliim'Mre  cube  ;  réaction  de  Pandy  :  négative  ; 
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réaction  de  Weichbroiit  :  négative  ;  réaction  de  Boi'det-Wassermann  :  né¬ 
gative  ;  réaction  du  benjoin  colloïdal  ;  00000021 00(100000. 

L’examen  ilu  culot  d(!  centrifugation  ne  mel  cm  évidence  aucun  bacille 
de  Koch.  La  réaction  de  Hordet- Wassermann  dans  le  sérum  sanguin  est 
négative. 

On  conclut  aussitôt  à  une  rechut(î  méniingée  (rencéphalit(!  et  une  injec¬ 
tion  immédiate  de  sali(;ylate  de  soud(i  intiaveineux  est  prati([uée. 

Le  lendemain,  la  température  est  de  37".  On  continue!  le  traitement  sali- 
cylé  et,  en  trois  jours,  le  syndronui  meuiinge!  disparaît  complètement. 

C’est  dans  ces  conditions  ([ue  l’on  reprit  minutieuisement,  chez,  ce  ma¬ 
lade,  l’étude  d((  l’attitude,  (ielle-ci  apparaît  extrêmement  com])lexe,  mais 
il  semble  que  son  analyse,  faite  par  la  (dini([U(!  et  par  un  film  cinémato- 
graphi([ue,  puisse  être  schématisée  de  la  manière  suivard.e. 


L’attitude  habituelle  du  malade,  celle  dans  laquelle  il  présente  le  mi' 
nimum  de  troubles  toni(pies  et  celle  ({u’il  peut  conserv(!r  longtemps  san* 
fatigue  et  sans  gêne,  .son  attitude  de  repos  récil  par  conséquent,  est  très 
particulièn;.  (’.’est  dans  rensemble  une  attitude!  à  ([uatre  pattes  (fig-  1)' 
On  peut  le  voir  ainsi  toute  la  journée  derrière  les  barreaux  de  son  lit,  ® 
tête  dépassant  ceux-ci,  lisant,  mangeatd,  (!t  donnant  à  l’extrême  l’impreS' 
sion  d’un  animal  en  cage. 

Dans  cette  position,  les  anomalies  segmentaires  se  réduisent'à  une  lof' 
dose  dorso-lombaire  à  grand  rayon  avec  scoliose  à  concavité  gau(!he.  Cett^ 
lordose  prolonge  l’hyperextension  de  la  tête  qui  présente,  d’autre 
une  légère  rotation  droite  avec  inclinaison  sur  l’épaule  gauche.  Les  md’^ 
bres  ont  la  position  (fui  convi(!nt  pour  soutenir  le  j)oids  du  corps  àl’excep 
tion  du  bras  droit  (jui  est  contracturé  en  hyperextension,  l’avant-bra® 
vfînant  se  projeter  devant  le  milieu  du  thorax  et  le  poignetprésentantuH® 
attitude  de  pronation  et  d’extension  forcées.  Les  muscles,  qui  maintien* 
lient  cette  attitude  de  la  tète  et  du  tronc,  appartiennent  tous  au  plan  musci* 
laire  postérieur.  La  palpation  montre  en  elfet  la  contraction  permanen  ^ 
des  muscles  de  la  nuque  du  côté  gauche,  des  muscles  de  la  gouttière  ver 
braie  droite  et  des  muscles  fessiers  et  sacro-lombaires  gauches.  Dans  1 
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semble,  la  rontraction  musculaire  rcalise  l’attitude  décrite  par  le  méca¬ 
nisme  d’un  équilibre  de  suspension. 

D’autre  part,  on  observe  dans  cette  attitude  plusieurs  sortes  de  mouve¬ 
ments  anormaux.  Du  côté  gauche,  existent  des  mouvements  choréiifues  au 
niveau  de  l’hémiface  et  des  secousses  cloni(|uesdusterno-cléido-mastoïdien. 
Du  côté  droit,  on  note  un  tremblement  discret  à  type  parkinsonien  du 
pouce  et  du  membre  inférieur. 

Dorsqu’on  ordonne  au  malade  d'cx(‘cuter  un  mouvement,  on  voit  se 
produire  un  renforcement  de  la  contracture  du  membre  supérieur  droit  en 
nieme  temps  ([u’apparaît  une  légère  hypertonie  dans  le  reste  de  ce  côté. 
La  parole,  d’autre  part,  .sullit  à  déclancher  la  meme  action. 

Quand  on  oblige  le  malade  à  (juitter  cette  atf  itude  de  repos,  on  voit  appa¬ 
raître  toute  une  série  de  modifications  nouvelles,  en  meme  tmnps  que  kî 
®ajet  accuse  une  gène  croissante,  qui  l’oblige  à  reprendre  bientôt  son  atti- 
tude  primitive,  ('/est  ainsi  (fue  dans  le  décubitus  dorsal  le  malade  ne  peut 


garder  i 
un  peu  s 


le  situation  symétri<fue.  J-a  tète  s’incline  plus  encore  en  arrièr(! 

,  les  membres  se  fléchissent  à 


^  r  la  gauche,  la  lordose  se  creuse, 

®^ception  du  bras  droit  toujours  conti'actur,'-  en  extension-pronation  ;  de 
Pus  apparaît  un  varo-éipiinisme  au  niveau  des  pieds  avec  enroulement 
^Uterne  de  l’avant-pied.  Dans  rensemblc,  le  malade  tend  à  se  mettre  en 
de  cercle  et  il  verse  bientôt  sur  un  côté  (pii  est  toujours  le  droit  (fig.  2). 


même  temps,  les  mouvements  anormaux  s’exagèrent.  On  voit  appa- 
en  outre  des  trou  blés  respiratoires,  danslesquelsilsemble  (ju’onpuisse 


En 
faître 

'distinguer  un  mouvement  de  hennage,  un  hoifuet  tumultueux  et  une  toux 
^Pasmodique.  Bien  vite,  d’ailleuTs,  le  malade  se  refuse  à  garder  cette  posi- 
uu  couchée  et  en  quelques  minutes  il  exige  qu’on  le  remette  dans  son 
*tude  de  repos  à  (juatre  pattes. 

/  faut  noter  encore  dans  le  décubitus  dorsal  que  le  mouvement  volon- 
la  parole  entraînent  l’hypertonie  du  côtii  droit.  La  recherche  du 
nomène  de  Magnus  et  de  De  Kleijn  ne  provoque  aucun  déplacement  des 
^labres,  mais  détermine  une  hypertonie  très  nette  des  extenseurs  des 

^ejnb, 


Si 


'l'es  supérieurs  du  côté  correspondant,  à  la  rotation  de  la  face. 


l’on  essaie  de  mettre  le  malade  en  po.sition  assise,  on  le, voit  glisser  en 
'l'^^lques  instants  sur  le  devant  de  lacbaise  (fig.  3)  ;  la  lordo.se  s’exagère,  la 


346  GEORdliS  GI'Il.LAIiX,  /'.  MOlJ.ARET  ET  I.  EEHTHAND 

nuque  se  renverse  vifileinment,  en  ariière,  la  cuisse;  droite  s’étend  au  ina- 
xinium,  alors  ([u<;  la  jambe  se  fléchit  au  {)oint  (fue  h;  pied  quitte;  h;  sol  ;  l’en¬ 
roulement  de;  l’avant-feied  augmente  [)arallèlement.  Les  membres  gauches 
conservent  au  contraire  h;ur  liberté  (;t  h;  mahuh;  utilise  en  particulier 
son  bras  gauclu;  j)our  s’accroch(;i'  à  n’inq)orte  (juel  fioint  d’ajjjuii  et  tâcher 
de  ([uitt(;r  cetti;  position  pour  retomlx;!-  à  (piatre  jiattes.  Dans  l’ensemble, 
la  [(osition  assist;  (;xagère  le  r(;nvers(;mcid  (;narrièr(;  (h;  tout  l(;cor[)s  et  l’en- 
roul(;m(;nt  des  mcudjres  droits.  (  )n  n  mar(ni(;  aloi-s  aussi  (pic,  l(;s  mouvements 
anormaux  augmentimt  (;t  ipic  les  troubles  resjiiratoiri's  l'i'apjiaraissent  ; 
au  total,  cette  allitude  smnble  plus  pénibh;  iincore  (fiii;  h;  d('‘cubitus  dorsal. 


La  stalion  verlicah;  ni;  [)(;id,  ètri;  ri’-alisi'i;  sponl aném(;id,  jiar  le  malade, 
mais,  si  on  h;  souhéve  [lar  les  épauhis,  on  voit  a[)[)araitre  le  mi'mic  renver- 

semiuit  du  corps  en  arrièri;  (;t  le  tmune  (;nrouh;tnent  des  membres  droitS) 

en  même  t(;mps  (pu;  s’exagèr(;nt  l(;s  mouvements  anormaux, et  ([fie  se  mo¬ 
difie  le  rythme  r(;s[)iiatoir(;. 

L'(“tu(le  du  sujet  dans  le  sonim(;il  est  ((iifin  extrcimiment  ird.éressante, 
sy)(‘eial(;ment  au  moimint  di;  riindormissiiment.  Li;  sommeil  vi(;id,,  en  ellet» 
suiqiriindri;  h;  malade  dans  la  [losilion  li  ([uatre  [lattes.  Siisyeux  si;  fermentj 
la  tête  tombe  à  plusieurs  reprises,  jmis,  ipiand  h;  sommeil  est  devenu  invin¬ 
cible,  le  malade  finit  [lar  s'alïaisser  sur  h;  (ôté  ou  sur  le  dos.  Il  jirésent® 
alors  une  attitude  ([ui  serait  banale,  si  h;  miimbri;  siqiérieur  droit  ne  d®' 

meurait  en  hyper(;xtension-|)ronation  et  si  le  st(;rno-c.léi(lo-mastoïdion 
droit  ne  ihimeurait  eord  raclé,  alors  ipie  tous  les  autres  muscles  apparais¬ 
sent  normalement  relâchés.  Li;s  mouviimctds  anormaux  ont  tous  disparO 
et  la  resyiiration  (;st  r(■gulièrc. 
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Le  reste  de  l’examen  neurologique,  qui  ne  peut  guère  être  pratiqué  ([ue 
dans  l’attitude  à  ([uatre  pattes,  montre  l’absence  de  paralysie  et  l’absence 
de  signes  cérébelleux  du  côté  gauche.  Il  semble  en  être  de  môme  du  côté 
droit,  mais  ceci  demeure  dillicile  à  allirmer.  Les  réflexes  tendineux  sont 
plutôt  faibles  et  les  réfbxes  cutanés  sont  normaux.  Il  n’e.xiste  pas  de 
réflexe  de  défense.  Les  réflexes  de  posture  sont  exagérés  surtout  du  côté 
droit.  On  ne  met  en  évideni'e  aucun  trouble  objectif  de  la  sensibilité.  Il 
faut  noter,  parcontrc,(fuel([ues  troubles  trophi([ues.  <[ui  paraissente.'sentiel- 
•finient  dus  à  des  facteurs  mécani([ues  ;  rétractions  tendineuses  au  niveau 
des  membres  droits  et  contribuant  à  fixer  leurs  attitudes  anormales,  ver- 
Setures  au  niveau  des  genoux  et  des  pieds,  érythème  aux  dilïérents  points 
de  pression.  Les  réactions  vaso-motrices  paraissent  exagérées.  Le  réflexe 
pilo-moteur  est  plutôt  faible,  mais  sa  zone  d’extension  est  normale.  Il 
^  existe  pas  de  troubles  sphinctériens. 

L  examen  oculaire  est  normal  à  l’exception  de  la  fonction  de  conver- 
î^ence  qui  est  complètement  abolie. 

^  examen  labyrinthique,  prati([ué  par  h's  éj)r('uves  caloricjues  et  galva- 
^^‘lues.  est  également  normal. 

Le  domaine  des  autr(  s  nerfs  crâniens  |)arait  indemne  ;  le  réflexe  na.so- 
donne  une  réponse  exagérée  et  dilïusée  surtout  dans  riunniface 

^  Le  psychisme  {jrésente  des  modifications  *caractéristi([ues.  L’intelli- 
eist  peu  touchée  et  l’enfant  raisonne  avec  bon  sens  pour  tout  ce  qui 
le  concerne  pas  directement.  Il  pivsente  un  certain  degré  d'instruction 
son  éducation  est  assez  soignée.  Chaque  jour,  il  s’intéresse  longuement  à 
®  ecture  du  journal.  Par  contre,  son  all'eclivilé  est  troublée  et  son  carac- 
est  exécrable.  Il  injurie  sa  mère  et  la  frappe  au  visage  en  pleine  salle 
®  malades.  Il  refuse  de  manger  à  l’heure  des  repas  ('t  réclame  les  ali- 
dans  leur  intervalle.  Il  (-rache  partout  sauf  danss  )nc,rachoir.  Toute 
^  siiasion  est  inutile,  car  il  oppose  um^  inertm  invincible  en  même  temps 
sans  arrêt.  Il  ment  d’ailleurs  de  façon  continue  et  c’est  ainsi 
’  simule  à  plusieurs  reprises  une  hémopl  vsie  en  faisant  saigner  une 

gencive. 

jj^/.'^tat  général  est  assez  bon.  Il  n’i'xiste  pas  di'  I  roubles  digestifs,  les 
'lots  du  cœur  sont  normaux,  la  lensionarlérielleesi  de  14-7  ;  les  urines  ne 
^°Jtiennent  ni  sucre,  ni  albumine. 

Poii^  *"®^^P*ii'oture  présente  quelques  irrégularités.  L’auscultation  des 
lobj',^°”®  ost  impossible.  La  radiographie  semble  montrer  l’existence  d’une 
ront  *^  ^''^''^oore  gauche.  Il  n’existe  enfin  aucun  troubh'  endocrinien  appa- 

t'mus^^”^^^  '‘lectrique,  rendu  extrêmement  dillicile  par  les  troubles  du 
tré^*  l’otat  mental  du  sujet,  (fui  a  brisé  différents  ajipareils,  a  mon- 

^une  conservation  générale  de  l’excitabilité  des  nerfs  et  des  muscles, 
poiidre''!^*^^*  pharmaco-dynamiques  ont  été  tentées  chez  lui.  La 

«•‘ma^*^  patura  stramonium,  à  la  dose  de  20  puis  dedOegr.  pendantune 
mne.  U  a  pas  eu  d’influence  appn'ciable.  La  scofiolamimî,  à  la  dose 
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de  1  j'Z  milligramme  par  voie  intraveineuse,  fait  apparaître,  au  bout  d’une 
ilemi-heure,  un  signe  de  Babinski  du  côté  droit,  mais  elle  n’entraîne  au¬ 
cune  modification  des  troubles  toniques  ni  des  mouvements  anormaux. 
L’atropine,  en  injections  intraveineuses  à  la  dose  d’un  milligramme, 
u’amône  également  aucune  modification  neurologique  ;  elle  fait  dispa¬ 
raître  par  contre  les  manifestations  respiratoires  pendant  trente-six  heures. 


pylan- 


La  morphine,  à  raison  de  deux  centigrammes  par  jour,  ne  produit  enfi^ 
aucune  modification  a[)préciable. 

Imtre  temps,  le  malade  avait  été  soumis  à  un  traitement  par  le  sab' 
cylatc  de  soude  et  l’urotropine,  mais,  le  dl  janvier  il  meurt  subit®' 

ment  à  la  fin  de  la  nuit,  alors  qu’il  n’avait  présenté  la  veille  aucun  phéno 
mène  nouveau. 

Examen  anatomique.  —  Le  système  nerveux  central,  fixé  au  formol 
examiné  à  l’aide  des  m('tfiodes  rnyéliniqucs  habituelles  de  Loyez, 
Weigert,  de  Bal,  ne  décèle  à  première  vue  (fue  dos  lésions  minimes.  On  res 
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surpris  de  l’énorme  disproportion  qui  existe  entre  leslésions  et  les  symptômes 
^iniques  observés.  L’examen  le  plus  attenlif  des  centres  nerveux  ne  per- 
de  déceler  aucune  atrophie,  aucune  lésion  focale,  pas  la  moindre  péri- 
'’ascularite  ;  l’intégrité  myélinique  apparaît  relative.  Les  lésions  sont  en 
lté  d  ordre  presque  exclusivement  cytologique. 


1.  —  Elude  iiuRdinique. 

aucune  lésion  focale  systématisée  portant  sur  un  contingent 
^^funce  ^  nerveuses.  L(;s  divers  étages  du  Ironr  bulbe,  protu- 

^yélim’  ^®‘^®^cule,  nous  ont  paru  entièrement  normaux  au  point  de  vue 
P°®térieur^  1  pyramidale,  le  ruban  de  Heil,  le  faisceau  lonptudinal 

®trupf,.  ®  ^nisceau  central  de  la  calotte,  les  noyaux  rouges  offrent  leur 

i  cT  ^"^^tuelle. 

*^°rmale indemne.  L’album  central  est  d’une  densité 
Usinent  claL^  ^uutrage  périciliaire  des  noyaux  dentelés  semble  anorma- 
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Au  niveau  des  iwj/aii.r  (jris  cenlraiu',  un  examen  attentif  montre  de 
légères  modifications  dans  la  my(!loarc,hiteetonic.  D’abord  il  existe  un 
l(“ger  état  fibreux  du  pnlamnii  portant  sur  le  segment  voisin  de  la  capsule 
blanche  externe.  Det  édat  fibreux  consiste,  on  le  sait,  dans  une  multiplica¬ 
tion  anormale  des  fibres  myéliniipies.  Ce  sont  surtout  dans  les  régions 
voisines  du  bord  sujabieur  du  jiutamen  ([ue  se  constate  cette  anomalie 
Ifig.  1). 

Le  qlobiix  pnilidiis,  jiar  contre,  est  anormalement  clairetsemble présenter 
des  régions  d(''mv('liru.sées,  surtout  au  niveau  ilu  globus  pallidus  externe  et 
dans  les  jiortions  voisines  du  genou  capsulaire  (fig.  5). 

Dans  le  lhaldinus,  la  strie  iiu'dullaire  interne  ainsi  ({ue  l’externe  nous  ont 
jiai'u  moins  nettes  que  normalement. 

Signalons  que  la  myéline  est  de  ([ualité  médiocre  dans  toute  cette  ré¬ 
gion  des  noyaux  gris  centraux,  car,  après  coloration  massive  à  la  laque 
ferrique,  elle  se  dilïi-rencie  jilus  vite  ([ue  de  coutume.  La  méthode  de  Pal' 
utilisant  h^  permanganate  de  jiotassium  comme  dinVirenciateur,  donne 
ainsi  des  résultats  très  dilTérents  des  préparations  au  Weigert  ou  même  au 
Loyo/..  Les  asjKM'ts  oblenus  par  la  méthode  de  Pal  sont  évidemment  arti¬ 
ficiels,  mais  ils  témoignent  de  la  fragilité  myéliniifue.  Cette  fragilité  cer- 
tainemi-nt  pathologit[ue  rappelle  celle  que  l’on  observe  dans  certains  états 
dysmyéliniques  d’origine  congénitale  et  dans  les  affections  hérédo-dégéné- 
ratives  telles  ({ue  l’idiotie  amaurotique  familiale. 

Nous  devons  rafiprocher  les  altérations  myéliniques  de  notre  cas  des 
lésions  constatées  par  Ivan  Bertrand  et  Chorobski  dans  un  syndrome  paf' 
kinsonien  postencéphalitique.  Dans  ce  dernier  cas  l’état  fibreii.x  était 
prédominant.  Il  existait  tout  le  long  du  bord  externe  du  putamen  un  feU' 
trage  myéliniifue  dense  semblant  émaner  de  la  capsule  blanche  externC' 

IL  —  L’/m/e  rnlolofpipic. 

Les  méthodi's  de  NissI  et  de  Bielsidiowsky  pratiquées  sur  les  diverses 
ri'gions  des  centres  nerveux  nous  ont  montré  des  lésions  cellulaires  très 
importantes,  assez,  dil'fiises,  mais  prédominant  indiscutablement  sur 
l’écorce,  les  noyaux  gris  centraux,  le  locus  niger  et  le  complexe  olivaire' 

a)  Kruvc.e.  cccc/im/c.  —  Au  niveau  de  l’éeorce  eérébrale  les  lésions  attei 
gneiit  toutes  les  circonvoliil  ions  lig.  6,  7,  8).  C’est  surtout  dans  la  D 
couche  de  Brodmann  ifue  se  manifestent  les  lésions  les  jilus  inqiortantes- 
La  destruction  cellulaire  est  tellement  pou.ssée  (fii’on  découvre  de  véritables 
déserts  cellulaires  complètemeiit  défioiirviis  d’i’déments  neuroganglionnaire® 
dans  un  rayon  de  ifuelifues  dixièmes  de  millimètres.  Cette  lésion  décrite  p»’’ 
les  neuropathologistes  allemands  .sous  le  nom  do  Ve.rôduiKj  n’a  rien 
fiathognomoiiique.  Du  la  rencontre  dans  maints  processus  chronique®’ 
tels  (fue  la  d(‘iuence  firi'coce,  la  fisychose  de  Korsakolï,  l’épilepsie. 

Bertrand  et  Chondiski  ont  retrouvé  ce  tyfie  de  lésion  d’une  maoiè^® 
très  constante  dans  Ions  leurs  cas  de  syndromes  parkinsoniens  posteuC 
jihaliliifues. 
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Un  examen  à  l’imm(n’sic)n  des  éléments  nerveux  de  Fécoree  montre  l’im- 
Portance  des  lésions  cellulaires  capables  d’aboutir  à  de  telles  destruc- 
Uons.  Ce  sont  surtout  des  figures  de  liquél'action  cellulaire  que  l'on  observe 
répondant  au  «  Schwere  Zellerkrankung  »  de  Nissl.  Le  noyau,  dans  la 
forme  typique  de  cette  dégénérescence,  montre  des  réactions  pyenotiques. 
-e  nucléole,  longtemps  distinct,  a  un  contour  irrégulier  et  imprécis.  Toute 


^emhra^^^^  ohromatii[ue  se  teinte  en  bleu  d’n 
'  ■  ,  nucléaire  est  généralement  ab.sente,  I 


e  manière  uniforme.  I.a 

“‘^nt  ciicp  -'■■"■‘c  i:si,  gcncraiement  atiseme,  le  contenu  du  noyau  sem- 
^'’ancée-  ****^'^  protoplasme.  I,a  substance  tigroïde  a  subi  une  lyse 

devient  retrouve  plus  IcsblocschromatiquesdoNissl.  Leprotoplasme 

'fôcouvpg  ^^'^'^^nire,  et,  signe  assez  caracl.éristi([ue  de  cette  lésion,  on  y 
'‘'ont  ueui-  *”nlusions  bulleuses  à  centre  clair.  Les  contours  de  Félé- 
nn  des  g^y°.^®”l’*fonnaire  sont  irréguliers,  présentent  des  angles  rentrants 
Ueur  lu  jj  ^®®^nnormales  où  vient  se  nicher  le  noyau.  A  un  degré  ulté- 


>on  de  la  cellule  devient  plus  complète,  le 
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paraît,  et  il  ne  j)ersiste  i)lus  ({u'urie  masse  claire  spongieuse  à  contours 
irréguliers,  incertains  et  polycycliques.  ^ 

Ce  type  de  lésion  neurogunglioiinaire,  particuli(U'cmcnt  gra\'c  puisqu  i 
aboutit  à  la  destruction  de  la  cclkde,  se  combine'  encore  à  d’autres  lésions. 

11  convii'nt  de  signabü'des  formes  atrophiques  dans  lesquelles  la  cellule 
prend  un  aspect  étri([ué  (it  anguleux  ([ui  la  rapproche  jusqu’il  un  certain 


riji.  7,  Ciri-oiivoliiliiHi  asc-eiulimlc  (Nissl).  île  liquelaelimi  eelliilaiie,  iioy»'* 

fl  [iroloplnsmf  mal  délimités.  Atrophie  cellulaire. 

point  des  noyaux  microgli([ucs.  On  rencontre  également  des 
mdématiées  dans  lesquelles  l’hyaloplasme  se  teint  d’une  manière 
Fait  reniar({uable,  toutes  les  lésions  cellulaires,  si  graves  soient-elleS’  ^ 
s'accompagnent  pas  de  prolifération  névrogliquo.  Les  corpuscules  sate  • 
sont  en  nombre  normal.  . 

b)  Noi/aiix  (/ris  cenlranx.  — J. es  lésions  cellulaires  atteignent  avec  i® 
sité  les  divers  éléments  du  corps  strié  (fig.  9  et  lO^.  p. 

Au  niveau  du  /m/nmen,  les  grandes  cellules  sont  particulièrement 
ées.  .V  l’état  normal,  leur  nondrre  est  relativement  restreint  par  rapP 
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petites  cellules,  qui,  disposées  en  semis  serré,  constituent  resseuticl 
U  néo-striatum.  Dans  notre  cas,  le  nombre  des  grandes  cellules  est  encore 
s  restreint.  De  vastes  territoires  en  sont  dépourvus. 

Les  volumineux  éléments  persistant  présentent  tous  des  altérations  im¬ 
portantes  décelables  au  NissI  et  reproduisant  le  type  de  liquéfaction  décrit 
plus  haut.  .y  F  1 


•'^Uni^  oellules  nerveuses  semblent  indemnes. 

^1"  Pauvre^*^  Qlobus  pallidus,  les  grandes  cellules  nerveuses  triangulaires 
l®urs  div  *  oorpuscules  satellites  sont  également  très  atteintes  dans 
souvent*  royaux  et  protoplasme.  I.a  surcharge  pigmentaire 

que  nous  ®‘^‘^*’ue,  mais  les  cellules  putaminales,  comme  les  autres  groujies 
'^l'^oniolyse^*^*^*  tlécrire,  offrent  surtout  des  figures  de  liquéfaction  et  de 

Lous  de  ^  '“tendue  du  corps  strié,  nous  n’avons  pas  observé  d’altéra- 
^®**glionna^re''™^*'*^’  P^u'-^^us  dégénératif  restant  exclusivement  neuro- 

'*®en0L00iQuK,  t.  i.  n"  3,  mahs  1934.  -Ui 
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()_  —  Putiimen  (Nissl).  Kij,Mres  de  liquclaetioii  cellulaire  atteignant  les  grosses  cellules. 
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c)  Mésocéphale.  — C’est  surtout  le  locus  niger  qui  est  ici  atteint  (fig.  11). 
3ns  toute  son  étendue,  il  existe  de  nombreuses  granulations  pigmentaires 
seniinées  dans  le  stroma  ou  incluses  dans  la  microglie.  Un  certain  nom- 
de  cellules  nigriques  ont  conservé  leur  pigmentation  ;  mais,  en  général, 
rs  inclusions  pigmentaires  sont  pauvres  et  leur  protoplasme  souvent 

vacuolaire. 

Les  noyaux  de  la  IIl^  paire  sont  remarquablement  intacts.  Leurs  cel- 
s  montrent  d’admirables  inclusions  tigroïdes  et  cet  aspect  nous  con- 


stiorrn^  fixation  du  matciriel  anatomique  et  la  réalité  des  aspects 

observés  en  d’autres  régions. 

fies  irn  o/tdaire.  — Au  niveau  du  bulbe,  le  complexe  olivaire  montre 

•niveau  fi'iuéfaction  cellulaire  qui  nous  ont  paru  plus  marquées  au 

Alliance  ^  saillante  de  l’olive  principale.  Il  ne  s’agit  là  que  d’une 

portioji’  ^  impossible  d’alïirmer  ici  une  fragilité  particulière  des 

Pourt  du  complexe  olivaire. 

fi®s  cent  exarnen,  disons  que  les  vaisseaux  dans  toute  l’étendue 

Nous  sont  remarquablement  indemnes. 

Caire  trouvé  aucune  trace  d’endartérite,  aucune  infdtration  cal- 

*3rite  *  tuniques  moyennes  et  enfin  pas  la  moindre  périvascu- 


Au 


'égère 


'l'veau  de  la  calotte 
notion  lymphoïde, 


pédonculaire  un  seul  vaisseau  présentait  une 
en  un  segment  très  limité  de  l’adventice. 
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I.es  observations  cliniques  publiées  dans  la  littérature  médicale  sous 
nom  de  spasme  de  torsion  apparaissent  très  dilîérentes  les  unes  des  autres. 
(;’est  ainsi  que  notre  observation  actuelle  n’a  rien  de  commun  avec  les  spas- 
m<îs  de  torsion  du  type  Ziehen-Oppenheim.  Nous  avons  insisté  déjà  anté¬ 
rieurement  sur  la  nécessité  de  dilTérencicrlasémioloqic  d(ïs  diverses  varie- 
t(’‘s  de  spasmes  de  torsion  et  des  symptômes  (pii  leur  sontassociés  ;  une  telle 
analyse  nous  paraît  préférable  à  une  synthèse  fflobale  réunissant  dans  un 
imune  groupe  des  affections  distinctes  et  méritant  de  consei  ver  leur  auto¬ 
nomie  (1).  Notre  observation  actuelle  est  celle  d’une  grande  dystonie  d’at¬ 
titude  à  type  de  spasme  de  torsion  consécutive  à  une  encéphalite  épidé¬ 
mique. 

Il  ne  nous  parait  pas  utile  de  raiipeler  à  nouveau  les  constatations  ana¬ 
tomiques  faites  dans  les  cas  anciens  de  C.  et  O.  Vogt,  de  Thomalla,  d® 
Souques,  Crouzon  et  Bertrand  ([ui  ne  concernent  pas  des  syndromes  post- 
encéphaliticfues.  Nous  croyons  toutefois  intéressant  de  mentionner,  pour 
être  comparés  avec  notre  cas,  les  examens  concernant  l’anatomie  patholo- 
gi(fue  des  spasmes  de  torsions  publiés  durant  ces  deux  dernières  années. 

A.  .Jakob  (2)  a  donné  au  Congrès  Ncurologitfue  International  de  Berne 
la  relation  des  lésions  constatées  dans  trois  cas  de  spasme  de  torsion. 

Cas  I.  — L’affection  a  débuté  à  vingt  ans  par  des  troubles  de  la  parole 
et  de  la  marche  et  a  évolué  avec  la  symptomatologie  d’un  spasme  de  tor¬ 
sion  typique  avec  mouvements  choréo-athétosi((ues  ;  la  mort  est  survenu® 
au  bout  de  ([uatorze  ans.  L’examen  histologicpie  a  montré  un  processus  dé¬ 
génératif  au  niveau  du  putamen,  du  pallidum,  du  noyau  latéral  du  thalu' 
mus,  du  noyau  dentelé,  d’une  partie  des  circonvolutions  cérébelleuses,  de® 
ganglions  de  la  protubérance  et  d’une  partie  des  circonvolutions  cérébrales- 

L’as  IL  —  L’affection  a  débuté  à  dix  ans  à  la  suite  d’une  diphtérie  et  s 
abouti  à  la  mort  au  bout  de  neuf  ans  après  une  évolution  lentement  pr®' 
gressive.  L’aspect  symptomati^fue  complexe  et  extrêmement  variabl® 
dans  le  temps  consistait  en  attitudes  spasmodiifues  particulières,  en  niou 
vements  choréiques  et  en  manifestations  dystonicpies.  Au  point  de  vue  an» 
tomi(iue,  on  peut  considérer  ce  cas  comme  une  forme  atypique  d’encéph® 
lite  épidiimique  chronique  avec  localisation  élective  du  processus  au  m 
veau  du  locus  niger,  du  striatum,  du  pallidum,  du  noyau  dentelé,  des  cir 
convolutions  cérébelleuses  et  cérébrales. 

Cas  III.  —  Il  s’agissait  d’un  cas  de  dégénération  hépato-lenticulair® 
avec  des  manifestations  dyst()ni([ues  intermittentes  ;  la  maladie  évol®® 
durant  d!5  ans.  Au  point  (hs  vin;  anal,omi([ue,  à  côté  des  lésions  hépati*!*’ 


hciitl.  ^Rnlldins 
ys  iiovcmîii'((  I  11 
(2)  A.  .Jakoii. 
si(>iis(ly.sl()iiis((li(( 
yiV/iK!  Inlernalior 


rjiiiLLAi.N  fil  l>.  Mom.aiikt.  Sp.-isinri  do  l.orsion  du  l.ypc  Zio.licn-  OPfdu' 
l't  Mi’inoircs  de  la  Société  médicale,  des  Ilôpilaitx  de.  Paris,  scanc- 
130,  p.  1722-1732.  AnctO'’' 

Zur  Fraffo  der  tiosolnsisohen  und  lokidi.saldrisp.hori  Aul'fasMipgO' • 

Ml  KrunkhuilsorscliBinunfroii.  Gumpies  rendus  du  Conyrès  ncu 
md,  Homo,  1031,  p.  2.55. 
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caraclùristi({ues  de  la  maladie  de  Wilson,  on  constate  des  lésions  au  niveau 
striatum,  du  pallidum,  du  noyau  central  du  thalamus,  des  ganglions 
protuberantiels  avec  démyélinisation  des  fibres  ponto-cérébelleuses. 

A.  Jakob  conclut  que  dans  tous  les  cas  anatomiques  de  spasme  de  tor¬ 
sion  soigneusement  examinés,  les  cas  antérieurs  et  les  trois  cas  ([u’il  signale, 
s  centres  extrapyramidaux  sont  nettement  atteints.  Il  attire  l’attention 
sur  la  constance  des  lésions  au  niveau  du  striatum,  du  pallidum,  des 
loyaux  thalamiques.  Dans  deux  des  cas,  le  noyau  dentelé  et  le  cervelet 
Présentaient  des  lésions  notables,  en  particulier  dans  le  ])remier  cas  qui 
concernait  le  spasme  de  torsion  le  plus  typique  ;  dans  le  deuxième  cas,  le 
système  ponto-cérébelleux  était  aussi  atteint. 

22  ^^®rto  Poppi  (1)  a  relaté  l’observation  d’un  jeun(î  homme  qui,  à 
ans,  fut  atteint  d’une  rigidité  en  extension  des  muscles  de  la  nuque  qui  se 
®  ®rma  <m  dystonie  des  muscles  du  cou  avec  extension  rythmique  de 
sur^l  ^  '  avait  aussi  des  mouvements  de  torsion  et  d’extension  du  tronc 

*  e  ba.ssin  dans  la  station  debout.  La  parole  devint  spasmodique  et  in- 
j^j”'P’'‘|'ansible.  Peu  de  mois  avant  la  mort,  qui  survint  par  cachexie  cinq 

•  après  le  début  de  la  maladie,  on  observa  une  rigidité  stable  des  muscles 
ay  ’Sravifiques  avec  pronation  de  l’avant-bras.  Umberto  Poppi  constata, 

vue  anatomique,  une  dégénération  myélinique  et  cellulaire' du 
.  '  ‘‘t  du  striatum  et  un  petit  foyer  de  nécrose  au  niveau  du  tiers 

globus  pallidus  gauche,  un  petit  foyer  de  nécrose  dans  le  bras 
Un  capsule  inlci-ne  droile,  des  lésions  des  cellulesdu  locus  niger, 

(  egèneration  des  V'‘  et  VP’  couches  des  lobes  frontaux,  un  léger  foyer 
niveau  d’un  noyau  demtelé  ampiel  l'auteur  n’attache  pas 
Les  noyaux  rouges  étaient  normaux.  Umberto  Poppi  ne 
Cause ficie  dans  le  cas  (ju’il  relate  rencé])halite  épidémique  soit  en 

*'Orsioi  '  ^chülz  (2)  ont  publié  l'observation  d’un  spasme  de 

Uou  ^'VPjfiiie  ayant  débuté  à  22  ans  par  les  muscles  du  cou  chez  un  sujet 
‘*yaiit  évolué  jusiju’à  l’âge  de  Ô3  ans  ;  presque  tous  les 
^inu  *^^^®culaires  au  bout  de  vingt  ans  furent  atteints.  Les  troubles  di- 
pendant  le  re])os  (d,  c.iissaient  durant  le  sommeil.  Au  point  de  vue 
®i*teurs  constatènmt  uru;  h'gère  atrophie  de  la  tète  du 
Herveux^*^'^^^’  atrophie  cellulaire  pigmentaire  dans  tout  le  système 
dation  V  ‘■aréfaction  des  plus  piîtites  cellules  du  striatum,  une  pigmen- 
®cuses  •  ■[  et  moyimnes  cellules,  avec  aussi  des  dégénérationsgrais- 

^ecu.s  ^  ^  avait  pas  d’altération  des  gaines  de  myéline.  Le  pallidus,  le 


Pensent’’*^'^’  ”e)yaux  dentelés  étaient  normaux.  W.  Schmitt  et  W.  Schloz 
sonM*^  *  atrophi(!  cellulaire  pigmentaire  et  les  altérations  du  stria- 
es  lésions  (pii  doivent  être  jirises  en  considération. 

P-^Ï5(;  '•  ■  Cumpifi 

el,  W.  SciioLZ.  Kliiiisclier  iiiid  iiatholofîisch-analomischer  Beitrag 
y'^ionie.  J>ntl.sclit;  Xcilschrifl  für  Nervmhcilkwuk,  l'.)3‘2,  15.  p.  52-73. 
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Les  lésions  constatées  dans  noti-e  cas  sont  d’ordre  purement  dégénératif 
ou  abiotrophique.  Elles  frappent  avec  prédilection  les  grands  éléments 
neuroganglionnaires  du  corps  strié,  aussi  bien  dans  le  putamen  que  le 
pallidum.  L’écorce  cérébrale  paraît  atteinte  d’une  manière  diffuse,  en 
particulier  au  niveau  de  la  III®  couche  de  Brodmann.  Le  locus  niger  et  le 
complexe  olivaire,  rattachés  anatomiquement  au  globus  pallidus,  offrent 
le  même  type  de  lésions  que  le  corps  strié.  Les  altérations  myéliniques 
(léger  état  fibreux  du  putamen,  état  dysmyélinique  du  globus  pallidus), 
nous  paraissent  la  conséquence  directe  des  destructions  cellulaires. 

Nous  attirons  spécialement  l’attention  sur  la  dilfusion  des  lésions  cellu¬ 
laires  dans  notre  cas  de  spasme  de  torsion  postcncéphalitiquc.  Les  lésions 
du  striatum  et  du  système  extrapyramidal  .sont  certes  au  premier  plan, 
mais  nous  croyons  qu’il  serait  prématuré  de  tirer  dès  maintenant,  pa>’ 
l’étude  de  notre  cas  personnel  comme  d’ailleurs  par  l’étude  des  autres  cas 
antérieurement  publiés,  des  conclusions  définitives  sur  la  localisation  d®® 
lésions  qui  déterminent  les  dystonies  d’attitude  à  type  de  grands  spasme® 
de  torsion  consécutives  à  l’encéphalite  épidémi([u(;. 
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ALOYSIO  1)1-;  CASTRO 

(de  liio  .le  Jeneiroi 


du  point  do  vue  morphologifpie,  il  ne  soit  pas  encore  possible 
connaître  d’une  manière  définitive  les  circonstances  qui  président  à  l’as- 
ation  des  malformations  osseuses,  congénitales,  de  localisations  di- 
Çses,  la  connaissance  des  types  respectifs  en  devient  chaque  fois  plus 
c^ise  par  l’étude  de  nouvelles  observations. 

1  espèce  dont  nous  nous  occuperons  aujourd’hui,  les  cas  ne  sont 
prg  '^®^™uns.  Cependant,  de  1906  (date  à  laquelle  Apert  décrivit  pour  la 
Ig  l’acrocéphalo-syndactylie  (1)  à  ce  jour,  on  compte  déjà,  iiour 

j^oins,  trente  et  une  observations  publiées, 
jji  ®  pas,  au  sens  d’.Vpert,  d’une  simple  association  accidentelle 
d’un  type  quelcomfue  avec  la  syndactylie  vulgaire,  ('.'est 
de  l’  de.scription,  la  déformation  crânienne  n’est  pas  celle 

fro  commune.  Le  crâne,  en  forme  de  pointe  dans  la  région 

gg  •  ^  ®  supérieure,  aplati  par  derrière,  avec  disparition  de  la  protubérance 
que^  ®  ®  externe,  lais.se  prescpie  toujours  voir  une  crête  sagittale.  F’ré- 
'ïoncé  et  luette  bifide,  ou  excavation  pro- 

voûte  palatine,  et  anomalies  dans  l’implantation  dentaire, 
cas,  on  a  signalé  un  défaut  de  développement  du  maxillaire 

doigts,  syndactylie  plus  ou  moins  complète,  symétrique  dans 
Les  d^^  ”^®™bres,  la  paume  de  la  main  conservant  sa  largeur  normale, 
prg  sont  soudés,  plus  intimement  unis  aux  extrémités  distalcs,  et. 

doigt ^°*^jours,  les  ongles  des  trois  doigts  médians  ou  des  ([uatre  derniers 
en  une  seule  pièce,  la  main  affectant  la  forme  d'une  cuiller. 
UOg  g).  oote  éga'lement  la  fusion  des  ongles.  Il  existe  généralement 

iPolus  numérique  des  rayons  digitaux  qui  sont,  ou  bien  augmentés 

y'^daciiiiig'i  ou  bien  diminués  (ecirosyndaclulie) .  Il  se  produit  alors  des 


P-  >310  •^‘^'''»;j“-pliiilo-synrlaclylie.  Hull.  cl  : 
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fusions  ou  anast,omos(!s  par  ponts  osseux,  entre  des  i-ayons  voisins.  D’or¬ 
dinaire,  1(!  poucfi  do  la  main  (it  celui  du  pied  sont  libres,  complètement  ou 
en  partie.  Dans  ([uelques  cas,  on  a  obs(irvé  de  la  débilité  mentale. 

(  )n  a  constaté  depuis,  ([ue  ces  anomalies  lUi  sont  pas  f^énérales  dans  tous 
l(!s  <  as  de  syndaetylie.  A  côté  des  cas  typi([ues,  complel.s,  il  y  a  des  cas 
frustes  (1)  en  plus  faraud  nombre. 

Ainsi  la  dérormation  crânienne  peut  albn-  d<!  pair  avec  de  la  syndactyli® 
rudimeutain,',  ou,  inversement,  des  déformations  diffitabîs  ayant  les  carac- 
tèr<  s  su.s-indi((iiés  et  un  faible  de<îré  de  déformation  crânienne.  Il  y  a,  dans 
ces  t  y])es  frusl.es,  une,  foule  de  combinaisons  possibles.  Dans  le  (;as  qui  fait 
l’objet  de  l’observation  qiu!  nous  présentons,  la  déformation  crânienne  est  de 

roxyc('‘])hulie  simple  et  nous  préfi  rons  la  dénomination  d’oTycéphalo' 
siiiidacli/lie.  A  la  main  p'auebe,  on  note,  dans  les  articulations  iiiterphalan- 
giennes,  surtoul.  dans  celles  entre  les  phalangines  et  les  phalangettes,  les 
caractères  de  la  syndaetylie  signab's  par  A{)ert.  On  constate  en  outre 
rexistence  de  polysyndac,tyli(i. 

(Jliscrualiiin.  ■  -  li.  t’.,  lirésilicii,  X)  mus.  (uivrior  ninil  (lig.  I). 

Le  iniiladii  est.  etilrC  à  iioli-e  service  (diiii(|ue,  à  l'tiêjiihit  de  la  Miséricorde,  le  12  jan¬ 
vier  IU33,  iiil'eslé  de  vermine.  Kti  ce  (jiii  eoiieeriie  ses  anlécédeiils  héréditaires,  '' 
déclare  e’y  avoir  dans  la  l'amille  auiaia  lais  d’anomalies  morpholof'iques. 

Il  s’affil,  d’nn  individu  d’allure  imrmale.  l’as  d’anomalies  faciales,  ni  deiilaires,  niée 
la  luette.  Oxycéjdialie  non  aïo'ompaynée  de  I  rouldes  visuels.  I'oikîUoiis  psychiques  nor¬ 
males.  Syndaetylie  confrénilale  dans  les  ([uaire  memhres  d’après  la  description  qni 
suit  (2). 

Main  (Iniilii  (  tij;.  ■>).  -  -  Main  courte,  indiquant  iiruhahlement  une  ossilication  précoce 
des  cau'Iilages  éjiiphysaires. 

I  nri'or  milé  (lu  pouce,  ([ui  est  aplati,  élari^i,  avec  intumescence  de  la  partie,  terminale- 
L  ooirle  forme  une  ])la(|ue  subdi\  isée  longitudinalement  par  deux  sillons,  et  donne 
l’impression  de  ti'ois  ongles  rudimentaires  réunis. 

Syiuiacl  vile  cutanée  parlielle,  entre  le  deuxhîme.  et  le  tniishiiue,  doigts,  ((ni  va  juS" 
(pi’an  niveau  d((  la  première  articulai  ion  interplialangienue.  11  rnampie  le  pli  cutané  <!**' 
apparail  normalemeiit  dans  la  position  d’aliductioii  du  pouce,  ce  (pii  laisse  suppnse*^ 

Les  Irais  derniers  doigts  iqiparaisseiit  déformés,  lixés  en  une  légère  flexion  (griffe)- 
et  montrent  de  l’inl umesc(uoe  dans  la  région  (tes  articulations  inteiphulaugionnc®’ 
surtout  celles  des  phalangiiies  av((c  les  plialang(d  tes.  L’ongle  du  ([uatrième  doigt  es 
élargi  cl  iio'.urvé  transversalement.  Le(nn(iuième  doigt  montre  de  jilus  un  acoi'oissomen 
duc(’)lé  ulnaire,  commeioaint  à  hauteur  de  la  |n-emirre  articulation  inferiihalaiigicnne- 
(  tu  voit .  sur  la  [icau.  une  séparation  nett((  par  un  sillon,  entre  le  doigt  et  l’intumescence- 
Lelle-ci  a  égahnnent  un  ongle,  (ui  continuité  avec  celui  du  ciii((uièmi^  éoigt,  mais  sépo’ 
liai-  le  i(rol(ing((meul  du  sillon  . 

ItiuliiKjniiiUic  dr  lu  main  droilf  (lig.  3).  -  (lonliguration  normale  du  carpe  et  du 

tacarjie:  il  y  a,  cependant,  diminution  de  la  longueur  des  métacarpiens.  Le.s  exlrénn 
dos  métacarpiens  et  des  phalanges  montrent  une  certaine  anomalie  dans  la  distrihuti 
des  trahécules  siamgieuses,  (pii  pn'-sentent  une  disiiosition  longitudinale  accentuée.  L 
sésani,iï(|((  est  normalement  déveloiipé  et  hieu  adapté  à  la  t(''‘le  du  ](remier  métacarptttf- 


(1;  liiuoT.  L’Acrocéphalo-syndactylie.  ’J'lièse  l‘ariii,  11I2‘2.  a, 

(2)  Nous  devons  ici  remercier  notre  savant  collègue,  le  If  All'ons  Sankott,  de  sa  P 
•ieuse  collahoratiou  à  l’examen  analomuiue  du  cas  en  ((ueslion 


o.v  y(:Hi>iiMJ)-s\\M)A(:r  vi.ip: 


.'iiii 


ALOVSIO  Dli  CASTIiO 


Lii  pi'umière  pliiilaiige  du  pouce  piirail  avoir  deux  faces  articulaires  à  l’extrémité 
distale,  que  l’on  dirait  plus  large  qu’à  l’ordinaire.  Ces  faces  s’articulent,  à  partir  du  côté 
cailiital  :  1“  anormalement,  av'co  une  phalangette  bien  développée  ;  2°  avec  une  for" 
mal  ion  osseuse,  qui  ressemblerait  assez,  à  une  phalangino  ;  à  cette  formation  osseuse 
font  suite,  en  direction  distale,  doux  phalangettes,  plus  ou  moins  développées,  dont 
l’une  semble  être  en  articulation  régulière  avec  la  phalangine  supplémentaire. 

L’autre  phalangette  anormale  n’est  pas  en  contact  direct  avec  la  phalangine  surnu¬ 
méraire,  mais  apparemment  en  liaison  osseuse  à  son  extrémité  distale,  avec  l’autre 
[phalangette  en  surnombre.  Ces  faits  font  mieux  comprendre  la  formation  anormale  de 
l’ongle  et  la  curiense  forme  du  pouce  de  la  main. 


L(p  S([uclette  du  deuxième  doigt  n’ppffrpp  rien  de  spécial.  Celui  du  troisième  doigt 
dpp  la  synarlhrosc  entre  la  deuxième  et  la  troisième  phalanges,  cette  dernière  figé^ 
position  de  flexion  palmaire.  On  peut  en  dire  autant  du  4“  doigt.  La  jadiogruP^^ 
montre  encore,  dans  ce  doigt,  l’existence  d’ossicules  anormaux,  l'un,  plus  petit,  ^ 
plu  cp'ptè  radial,  à  la  hauteur  de  la  seconde  articulation  intorphalangienne,  et  l’autre,  P  '  " 
gi'anil,  en  contact  avec  la  phalangine,  ilu  côté  cubital.  ^ 

Dans  le  b»  doigt,  on  note  également  des  os  en  surnombre,  du  côté  ulnaire,  au 
lie  la  [ihalangine  et  de  la  phalangette.  La  forme  extérieure  et  Indisposition  de 
surnuméraires  suggère  l’idéequ’il  s’agit  des  deux  tiers  distaux  d’un  rudiment  de  d® 
eu  surnombre.  Cette  idée  correspond  à  l’aspect  extérieur  de  la  main. 

Un  comparant  maintenant  le  4«  et  le  5“  doigt,  il  est  permis  de  supposer  qu’il  y 
là  une  ébauche  de  formation  d’une  partie  d’un  4'’  doigt  supplémentaire,  ce  ([ui  se  tro 
ciprroboré  par  l’aspect  élargi  do  l’ongle  du  4®  doigt,  ainsi  qu’on  l’a  fait  remarguer-^^ 
Dans  l’ensemble,  il  existe  dans  la  main  droite  la  formation  de  quatre  doigts  ^ 
mériuri's,  bien  ([u’incomplets.  Il  y  a  donc  syndactylie  cutanée  ou  partielle  entre  1® 
le  .T'’  doigt,  outre  la  formation  de  doigts  en  surnombre  et  syndactylie  de  ces  format' 
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^‘lain  gauche.  (Tig.  i).  —  Elle  e.sL  courte,  comme  l’autre  ;  avec  les  mêmes  dispositions 
dans  le  carpe  et  le  métacarpe.  Elle  a  apparemment  trois  doigts,  par  suite  de  la  syiulac- 
L’index  est  l’unique  doigt  normal.  Le  pouce  élargi  a  le  triple  de  sa  dimension  nor- 


Eig.  5. 

'''dgiturt'  pouce  est  nettement  séparée  par  un  sillon  cutané,  qui  suit  la  direcliou 

fnain"''*'*  *iaétacar]nen.  Cela  contribue  à  faire  ressortir  le  curieux  aspect  de 

®  onormal  montre,  iiar  son  aspect,  l’exislence  de  syndactylie  d’au  moins  trois 
rnentjjp  ^  ^  trois  ongles,  dont  deux  plus  ou  moins  développés,  celui  du  milieu  plus  rudi- 


3(;i 


M.OYSIO  DE  CASTHD 


I,i:s  3'',  4'-'  el  5=  (iDiffts  l'ormoiil  une  syiidiic, lylio  Ou  y  remiirciue  une  saillie 

i|ui  se  trouve,  du  eùté  ruhilul,  sur  l’extrémité  dislidrdu  [>''  doifil.  A  lu  partie  distale  de 
l’iiuilé  l'ormée  |i.ir  la  syiulaetylie,  ou  distiiiiîur  ([uatre  oupdrs  ;  relui  cubital  très  rudi- 
inriilaire,  correspoudaul  à  la  saillie  anormale,  appartient  apparemment  au  3“  doigi 
bien  dévtdoppé.  Les  autres,  intermédiaires,  ne  préseuleul  ([u’uiu!  ébaui’lie  de  sépara' 

Superlieiellemeid ,  à  la  réunion  des  doijrts,  ou  remar(|uc  des  sillons  lotifriludinaux- 
très  marqués  eu  d(^  certains  endroits,  (pii  eu  maiapient  les  limites  respectives. 

liiKtioi/rupliic  de  la  main  i/anchc  (lij^.  3).  -  Eu  examinant  le  S([ucl(dte  de  cette 

main  ou  \'oit,  dans  la  réf'iou  du  pouce,  l’os  sésamoïdc,  peu  dévelo])iié,  et  l’on  remardue 
l'existence  d’un  substratum  osseux  de  trois  doi^Hs,  complètement  séiiarés  les  uns  des 


.■Vous  avons  donc,  dans  cette  niidn,  au  lieu  d’un  seul,  trois  pouces.  L’un  de  ces  pouces 
Se  poursuit  dans  le  prolongement  direct  du  premier  métacarpien  ;  il  est  bien  développé' 
a  trois  segments  et  correspond,  si  l’on  en  juge  par  ses  relations  avec  le  premier  méta¬ 
carpien,  au  pouce  normal.  Les  deux  autres  laissent  voir  un  dèveloppomeni  inférieur  au 
premier.  Le  segment  distal  dos  deux  pouces  surnuméraires  correspond  à  la  phalange 
unguéale.  Ouant  aux. deux  segments  qui  lui  sont  contigus,  leur  (dassilication  reste  indé¬ 
cise.  Dans  l’un  comme  dans  l’autra-  cas,  il  peut  s’agir,  dans  ces  deux  segments,  de  pièces 
(pli  a]ip.(rtiennent,  morpbologi((uement,  l’une  à  l’autre,  mais  ([ui  ici,  se  trouvent  anorma 
lement  séparées,  ou  bien  encore  de  jiii'ees  morphologiipiement  dilferentcs.  C’cst-à-dirC  ■ 
il  s'agi  I ,  dans  ces  deux  segments  proximaux,  ou  bien  d’une  phalange  avec  désagrégatiu*' 
anormale  de  la  diaphysc  et  de  l’épiphyse,  ou  encore,  d’une  idialange  plus  ou  moins  nor 
male  dével(q)|iéc  et  de  la  partie  distab-  d’un  prenner  os  mélacaïqiien,  rudimentaire  et 
surnuméraire,  ou  enlin  d’une  phalange  rudimentaire  et  d’une  plndangine. 

Les  hvpotln'îses  suivantes  sont  donc  admissibles  : 

a]  Mil  ce  ([ui  concerne  le  premier  os  métacar|nen  :  I  "  trois  (,s  métacarpiens,  dont  1  un 
bien  développé,  les  autres  rudimentaires  pi"  deux  liremicrs  os  métacarpiens,  dont  1  nn 
bien  développé  et  l’autre  rudimentaire  ;  3“  un  premier  os  métacarpien  bien  dévelopP^' 

h)  Mn  ce  qui  concerne  le  nombre  de  segments  digitaux  :  I  “  un  doigt  avec  trois  seg 
ments  bien  développés  (phalange,  phalangine.  et  phalangette)  et  deux  avec  deux  seg 
ments  (iihalange  et  phalaugetle).  Ou  alors  :  un  doigt  avec  trois  segments  bien  déveloP 
liés  (phalange,  phalangine  et  phalangette)  et  deux  avec  deux  segments  (phalange  avc*^ 
désagrégation  de  la  diaphyse  et  de  l’épiphyse,  et  phalangette)  :  2“  deu.x  doigts  avec  tm'- 
segmeids  (phalange,  normale  ou  rudimentaire,  phalangine  et  phalangette)  et  un  doig 
avec,  deux  segments  (phalange  et  phalangette)  ;  3"  trois  doigts  avec  trois  segments  (ph® 
lange,  normale  ou  rudimentaire,  phalangine  et  phalangette). 

I  laiis  le  si[ueleLte  des  trois  derniers  doigts,  l’anomalie  commence  à  la  région  des  deu- 
dernières  phalanges,  et  la  radiographie  montre  une  synostose  de  la  phalangette  du  5® 
la  ph  dangine  et  la  iihalangette  du  l"  et  avec  la  idialangettc  du  3".  Probablement  u 
seconde  articulation  interdigitale  du  P'  doigt  esl-elle  ossifiée.  En  outre,  en  correspot' 
dance  avec  la  saillie  latérale  mentionnée  [dus  haut,  il  y  a  une  formation  osseuse  irrég** 
liére.  ipii  didt  représenter  le  S(]uel(d.te  rudimentaire  d’au  moins  un  petit  doigt  surnh 
méraire. 

La  synostose  signidée  a  déterminé  la  modilication  de  la  direction  des  doigts- 


I!  dis|josilion  S[iéeiale  des  trabécules  spongP 


ieuses 


constate  également  l’existence  d’ui 
(d  de,  la  substance  osseuse  com[ja(d,e. 

/’/rd  (/«ntVic  (lig.  1;.  —  On  note  de  la  .■^yiniactylio  incomidète  du  Iroisièrne  et  du 
trième  doigt.  La  posil  ion  du  cin((uiéme  doigt  est  anormale,  ce  doigt  [laraissant  retour 
la  face  dorsale  se  présentant  duci'dé  e.xtérieur,  de  sorte  ([u’il  a[qiaraît  un  sillon  net  en 
la  base  du  doigt  et  le  métatarse,  sillon  (jue  l’on  voit  normalenent  du  côté  de  la  pï^** 
du  [lied. 

Pied  druil  (lig.  1).  —  Syndactylie  complète  des  3“  et  4“  doigts.  DnSvoità  un 
plus  mar([ué  la  disfiositlon  du  b"  doigt,  ([ui  est  la  même  ([ue  celle  .signalée  pour  le  P* 


OXYCÊPHALO-SVNDACTYLIli 


^^diographic  des  pie.ih  (rv!'.  5).  —  Syruirthrose  de  la  phalantriiic  et  de  la  plialan^elte 
'lu  as  doigt,  pour  les  deux  pieds. 

^^‘'Uograpkie  de.  la  iéle  (lig.  l’.l.  -  -  Par  rexameii  radiographkpie  eu  position  latérale, 

on  constate  que  : 

“)  Les  cavités  pneumatiques  des  os  du  crâne  sont  normalement  développées  ; 

Les  impressions  digitales  et  jiiga  cerehralia  sont  visibles  dans  la  partie  frontale  el 
OMipitale,  d’ailleurs  faiblement  ; 

'■)  Le  plan  elhrnoïdal  est  incliné  dans  la  direction  fronto-occipitale  ; 


")LeVn'.'''.,^'"'’"'‘^^‘“  “  “"l^oct  normal  ; 

®®nce  (Je  n'ocr.s.s'u.s-  clinuîdes  sont  tous  bien  dévelcqipés,  donnant  l’impression  de  la  pré- 
/)  Le  n  nssouscs  entre  les  jirocessus  antérieurs  et  postérieurs  ; 

^ozion  a™ direction  occii)itale,  d’une  ligne  imaginaire  qui,  relianl  le 
®  ains'i  P  clinoïde  aid,érieur,  i)assc  trfis  ju'és  du  fond  de  la  fosse  cérébelleuse. 

*'>'onve„.  * .  ‘“iPcession  que  le  fond  do  la  selle  turei(pie  el  celui  de  la  fosse  cérébelleuse  se 

I'’e.Kist  P'""- 

d’oxycéi)lialie  et  des  circonstances  signalées  aux  ali- 
P*'aliqug  à  établir  un  rajjport  entre  le  crâne  du  malade  el  le  syndrome  oxycé- 

de  n*!  Bertolloti  dans  son  excellente  étude  (1).  Toutefois,  il  eon- 

®  cc  flue  le  crâne  du  malade  idiservé  jiar  nous  n’e.sL  pas  celui  d’un  individu 


oxycéidialique.  Nouvelle  Icopograpkie  de  la 


Ai.orsio  DE  cAsrno 


de  r:ii'e  pure,  comiiie  probablenieiil  oiiL  dù  l’êlre  ceux  ([uc  BerLolloU  a  examinés,  mais 
de  race  mixle.  Il  ii’esl  ainsi  pas  passible  de  déleriniuer,  par  rapport  à  l’iiudinaison  du 
plan  cllim(Mdal,  s’il  s’auil  d’une  inl'luence  de  croiseinent  racial  cpii  a  jiu  déterminer 
celte  inclinaison,  au  si  elle  est  l’exiiressian  d’un  racLenr  individuel,  anarnial  peut-être. 

Le  défaut  d’hérédité  siirnalé  jdus  haut  s’accorde  avec  ce  <[uç  l’on  a  ob¬ 
servé  dans  la  majorité  des  cas  d’acrocéjdialo-syiidactylie,  et  ce  fait  a  été 
indiqué  pour  distiiifruer  cette  dystrophi(^  de  la  dysostose  crariio-facialei 
décrite  par  Lrouzon,  et  dans  laquelle  le  cura(d.ér(^  liéréditain^  ou  familial 
est  de  règle. 

A  ce  ])ropos,  il  convient  d’examiner  les  ru[)ports  (jui  jtouriaienl  exister 
entre  les  deux  types  clini([ue,s,  car  le  syndrome  dystrophi([ue  séparé  par 
Crouzon  se  caractérise  par  des  déformations  crâniennes  du  type  oxyce' 
phaliciiie,  (d.  par  des  déformations  faciales,  dans  le  maxillaires  siijeérieur,  à 
la  voûte  palatine  et  au  nez  (incurvé  en  forme  de  bec  de  perroi[uet)  et  il  Y® 
de  plus  exo])htalmie  et  strabisme  divergent. 

Tl  existe  ainsi  des  points  die  ressemblance  entre  les  deux  syndromes  d® 
dystro]diie  osseuse,  la  dysostose  cranio-faciale  héréditaire  d(^  Lrouzon  el 
racrocé])halo-syndactylio  d’.\pert.  Dans  les  deux  cas,  déformations  du 
crâne  et  de  la  face.  La  distinction  serait  dans  l’accroissement  do  la  syndaC' 
tylic,  qui  ne  s’observe  (pie  dans  le  syndrome  d’.Xpert. 

A  noter,  cependant,  (pi’il  y  a  des  ob.servations  de  dysostose  crama 
faciale  avec  déformations  des  membres.  Encore  n-commenl .  (iarcin,  Thur® 
et  Rudaux  (  I  )  ont  jtublié  un  cas  avec  ectrodactylie  dans  un  niemb''® 
supérieur.  On  connaît  des  observations  ave(^  ankylosé  syni  trique  de® 
coudes  (Comby),  cas  aux([uels  Apert  a  donné  le  nom  û' acvoréphalo-syn^^^ 
kie. 

Tandis  que,  dans  la  conception  d’Apert,  l’u' rocéphalo-syndactyli®  , 
une  unité  définie  et  ne  représente  jias  une  simple  association,  par  coïna^ 
dence  accidentelle  des  anomalies  rapport(‘OS  ci-dessus;  Orouzon  refuse 
ce  type  l’individualité  de  syndrome,  et  considère  la  syndactylie  insulfisaU  ■- 
pour  spécifier  d’une  manière  autonome  le  type  décrit  par  Apert.  La  sy^ 
dactylie  rcpri'isenterait  tout  au  plus  une  des  multiplies  malformations  u*" 
cessoires  et  inconstantes,  susceptibles  d’ajqiaraîtro  jiar  simple  associati®** 
avec  Tacrocéphalie  ou  autres  dilformités  crâniennes.  Selon  ceinte  conce^P 
tion,  seule  la  dysosto.se  cranio-faciale  constituerait  un  syndrome  à  P®‘ ^ 
bien  défini,  avec,  des  liaisons  pathogéniipies  dans  la  constitution  des  diff®’'^ 
mités  du  crâne  et  de  la  face,  tandis  ({ne  le  caractère  purement 
gi([ue  serait  l’unique  lien  existant  entre  l’acrocéjihalie  et  la  syndactyÜ®  ' 

Due  l’on  remarepue  cependant  que,  si  cette  association  est 
dans  tous  les  cas  d’observation  publit’ies  d’acrocciphalo-syndactylie,  ® 


. . . .,e  craaf; 

lylic.  Iliill.  et  Mém.  de.  ta  .Soc.  mid.  des 

[•anio-l'aciiili!  htrédiaire  et  .sur  ses  rapport® 

.  lie  la  Sue.  niéit.  (leu  tiùp-,  p.  Iéti8. 
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peu  plausible  d’admettre,  dans  ces  cas,  que  la  combinaison  soit  l’elîet  du 
simple  hasard. 

plus,  à  l’appui  de  la  condition  génétique  dans  le  syndrome  d’Apert,  il 
y  U  aussi  l’existence  d’observations,  dont  certaines  récentes  (1),  d’oxycu'- 
Phalie  et  de  syndactylie  avec  hérédité. 

L’appréciation  des  faits  exposés  montre  donc,  qu’il  y  a  des  types  inter- 
•’^édiaires  et  mixtes  entre  les  deux  dystrophies  osseuses,  signalées  rcspec- 
Lvement  par  Apert  et  par  (’-ron/.on,  et  comme  le  dit  bien  cet  auteur,  peut- 
®tre  nous  trouvons-nous  en  période  d’une,  classification  qui  est  à  refondre. 

ous  devrons  donc,  pour  le  moment,  dans  ces  conditions,  en  rester  sur  le 
^urrain  de  pure  observation  clini([ue. 


veraiy'  ^'UEKT.  Die  Akroceplialosyndacl.vlic  Weil.ers 
ft/p  !'■  1  el  2  ciL.  par 
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Présidence  de  M.  VURPAS 


SOMMAIRE 


SÉAXCE  Dr  |of  MAliS  1!).'!^ 


Adresse  à  la  Société  belge  de  Neurologie. 

pjd-  M.  VuRi'.\S,  présidcnl. 


f-'C  roi  Albert  esl  mort  tragiquement  dans  un  accident  de  montagne. 

Il  appartient  à  des  voix  plus  autorisées  que  la  niicnne  de  Faire  son 
et  de  dire  quelle  perte  irréparable  a  faite  son  royaume  ainsi  cpie 
jous  les  amis  et  alliés  de  la  lielgiquc.  De  son  vivant,  il  était  enlré  dans 
l'isloire,  et  à  répo(|uc  troublée  où  nous  vivons,  il  demeurait  un  des 
•eniparls  de  la  civilisation  el  le  symbole  de  la  paix.  Par  son  es])rit  d'ini- 
've  et  son  courage,  il  a  frôlé  la  Légende,  et  ius(|ue  dans  sa  inoi't  où 
énergie  humaine  sembla  délier  la  nature,  il  porta  le  sens  de  cet  effort  (|ui 
P‘>rut  la  devis.. 


y  Heine,  qui  fut  sa  compagne  dévouée,  avait  de  |)rofoudes  attaches  i 
‘^les  et  lui-même  montra  souvent  l’intérêt  (pi'il  |)ortait  à  la  médeciiu 
os  relations  avec  nos  confrères  belges  ont  toujours  été  empi'eir 
One  parfaite  cordialité.  Chac|ue  fois  qu’il  nous  a  été  donne  de  nous  i' 
ontrer,  que  ce  fut  à  l’occasion  de  réunions  ou  de  congrès,  une  abst 
onittiunauté  de  sentiments  a  régné  entre  nous. 

ossi  la  mort  du  roi  Albert  nous  a  semblé  atteindre  l  un  des  nôtres 
Société  belge  de  Neurologie  et  nos  (’ollêgues  de  lîelgiqiu 
].j^  Voir  les  sympatbi(jues  et  confraternelles  condoléanees  (|ue 
nnneurdeleur  exprimer  nu  nom  de  la  Société  de  Neurologie  de  Pa 


Allacution  de  M.  Van  Gehuchten  ul*'  üruxelh  s). 


Mes  chers  collègues. 

(le^î  ovee  nue  émotion  profonde  l’adresse  de  condoléanees 

Pe,/'  de  Neurologie  de  Paris  à  la  Société  belge  de  Neurologie. 

‘  1  i>it‘î''prète  de  mes  collègues  de  Belgique  en  vous 

liant  nos  sentiments  de  reconnaissance  pour  cette  maixiue  touchante 

l’iuiie'^  iliHiil  qui  nous  a  frappés  et  (|ui  a  atteint  si  iirofondément 
PùitesV'"*^  Pays,  nous  avons  senti  battre  avec  nous  le  cœur  de 
plus  ‘t, "ulions  amies.  Parmi  tant  de  témoignages,  celui  {[ui  nous  Fut  le 
avgy  I  aucun  cloute  celui  de  la  France.  Une  fois  de  plus,  vous 

joies  '1“*^  l’amitié  qui  unit  nos  deux  peuples  leur  fait  partager  les 

P  les  peines. 

1^'en-a'  la  séance  de  ce  matin,  la  grande  mémoire  de  notre  roi 

""é-  vous  venez  d’en  donner  une  preuve. 


XlII, 


de  1  Association  des  médecins  de  Langue  française 

màa.g  du  Nord  et  XXIII®  session  de  l  Association  des 

de  Langue  française. 


^^édec 


l’Am de  l’Association  .les 
^  ^vique  du  Nord  aura  lieu  à  Québec 

'KVBOLOCilgUE,  T.  .,  N»  It,  MAKS  1934. 


édecins  de  langue  fran(,-aise 
U  mois  d’août  19d4  sous  la 
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SOCIÉTÉ  DE  NEI'IIOLOCIE  DE  PAHIS 


présidence  de  M.  le  prolesseur  Albert  Paquet  (tle  Québec)  et  coïncidera 
avec  la  célébralion  du  Vb'  centenaire  de  la  découverte  du  Canada  par 
Jac(|ues  Cartier. 

I.,a  XXIll''  session  de  l’Association  des  médecins  de  langue  française 
sera  incluse  dans  ce  congrès,  constituera  la  section  de  médecine  interne 
et  sera  présidée  par  M.  le  Professeur  Sergent  (de  Paris)  ([ui  devait  partager 
celle  fonction  avec  le  P'  Rousseau  {de  Québec),  décédé  de|)uis  |)eu. 

Ces  renseignements  ])cuvent  être  demandés  à  M.  Desfosses,  secrétaire 

de  la  Presse  médicale  à  Pai  is. 

L’adresse  du  congrès  est  .  Case  Postale  ddS,  Québec,  (bmada. 


Le  Président  souhaite  la  bienvenue  à  M.  Van  Cehucbten  (de  Bruxelles), 
qui  assiste  à  la  séance. 


COMMUNICATIONS 


IVialadie  de  Friedreich  fruste,  par  MM.  L.  Badonneix  (,t  RouECH® 
{l  résenlaiiun  de  malade). 

Nous  avons  eu  l'occasion  d’observer,  ces  temps-ci,  une  fillette  che* 
laquelle  se  sont  développés  récemment,  sans  cause  connue,  des  synaP 
lômes  nerveux  parmi  lesquels;  1"  des  pieds  bots  et  des  mains  botes. 
2°  une  aréllexie  tendineuse  des  membres  inférieurs  ;  d»  un  steppage  lég®‘'( 
Fait  encore  jiliis  curieux  ;  chez  la  mère  existe  une  abolition  totale 
réflexes  achilléens. 

Observation  (I).  —  B.  Madeleine.  13  ans,  entrée  annexe  Granclier,  salle  Barth®*’ 
lit  n”  4,  le  2!»  janvier  I'.I34. 

A.  II.  el  A.  I‘.  —  La  grand’inère  maternelle  a  été  atteinte,  l’été  dernier,  deti'ou 
mentaux  (fui  ont  nécessité  son  placement  à  Villejuif.  La  n.ère  paraît  bwi  ^g’s 
bien  ([u’elle  se  plaigne  de  rliumal  ismes,  mais  on  note,  chez  elle,  une  abolilion  des  CT 

Le  père  est  en  bonne  santé.  |g 

I.a  petite,  maiade,  fille  unique,  est  venue,  au  inonde  à  terme.  Hienà  signalerpo“  ^ 
grossesse  ni  pour  l’accouchement.  Les  premières  dents  sont,  sorties  dans  les  ^ 
habituels.  L’enfant  a  marché  et  parlé  de  bonne  lieure.  Klle  est  réglée, depuis  que  <) 

Les  seuls  antécédcnl  s  morbides  à  signaler  avant  le  début  de  l’affection  u''*-*’®**® 

I O  des  convulsions  dont  tes  premières  sont  survenues  à  un  an,  les  dernières,  à 

2“  différentes  infections  du  jeune  âge  :  varicelle  et  rougeole  à  cinq  ans,  otite  inoV 
droite  à  K,  coipieluche  â  it  ; 


(1)  Prise  par  M.  Franijois  Dainville,  externe  du  service. 


SÉANCE  DU  MARS  1934 


371 


3°  des  troubles  digestifs  fréquents,  qui  ont  atteint  leur  maximum  d’intensité  vers  la 
®®ptième  année,  où  ils  se  sont  traduits  par  une  entérite  sévère. 

H.  de  la  M.  — ■  Lentement,  progressivement,  sans  cause  apparente,  sans  fièvre,  sont 
apparus,  il  y  a  deux  ou  trois  ans,  de  nouveaux  symptômes  :  sensation  de  faligue,  difTi- 
édela  marche,  déformations  des  mains  et  des  pieds,  steppage  léger,  d’abord  è  gauche, 
puis  aussi  h  droite,  petites  pertes  de  connaissance  se  produisant  surtout  le  matin. 

—  L’rtaf  général  est  satisfaisant.  11  n’y  a  pas  de  fièvre,  pas  de  signes  do  lésion 
Viscérale.  Les  urines  ne  contiennent  ni  sucre  ni  albumine.  Quant  à  V examen  méthodique 
"  s.'/stéme  nerveux,  voici  les  constatations  qu’il  permet  de  faire. 
if  troublée  moteurs  consistent  en  un  léger  stepagge,  plus  accusé  à  gauche,  mais 

n  existe  ni  phénomènes  puramidaux  ni  manifestations  cérébelleuses  nettes,  abstraction 
’  ®  d  un  pou  dedysmetriedu  membre  inférieur  gauche,  d’une  passibiiilé  peut-être  plus 
Ke  au  membre  supérieur  gauche  et  d’un  léger  signe  de  (iordon-l  tolmes.  La  marche 
®  normale.  L’ataxie  slatiipie,  sous  toutes  ses  formes,  fait  défaut,  de  même  que  les 
"•ouvements  involontaires. 

Autrement  marqués  sont  les  troubtes  trophiques,  au  premier  rang  desipiels  il  faut  pla- 
eer 

CS  cin([uièmes,  sont  en  hyperflcxion,  et  leurextension 
impossible.  Pissaio-t-on  de  poser  ô  plat  les  petits  doigts,  on  ne  peut  y  arriver 
phalango-phalanginiennes  conservani  leur  angulation.  Aussi  la  main 


Les  doigts  des  mains, 

““•hplèteest 

articula  ti.,. 

®at-elie  creuse. 

hant^  *^®*^*^'‘mations  s’accompagnent  d’une  atrophie  musculaire  diffuse,  mais  prédomi- 
Les^*^^  éminences  thénar  et  gênant  les  pelits  mouvemcnls  des  mains. 

pieds  présentent  un  aspect  analogue.  Leur  vofite  est  plus  excavée,  leur  face  dor- 
rieur^  tombée  que  normalement,  le  pied  est  un  peu  tassé  dans  le  sens  antéro-posté- 
orteils,  en  extension,  mais  ici  l’amyotrophie  manipie  ou  est  peu  nette, 
vertébrale  ne  présente  aucune  anomalie. 

mvnt  ^  ^  d’autres  amyotrophies,  pas  de  contractions  fibrillaires,  pas  de  réaction 
-^tonujue. 

diemh triif/inena;  sont  conservés  à  la  face  et  aux  membres  supérieurs,  abolis  aux 
ohaudg^  ^iffiio  do  Babinski  fait  défaut,  même  après  immersion  dans  l’eau 

Les  A  ^0  phénomène  du  triple  retrait.  Les  réflexes  abdominaux  sont  normaux, 

légère  posture  générale  ne  semblent  pas  modifiés.  Peut-être  y  a-t-il  une 

Oa  des  réflexes  do  posture  du  membre  inférieur  gauche. 

**oi6lle  à  aucun  gros  trouble  de  la  sensibilité,  s’agisse  de  la  sensibilité  super- 

pieds^**  divers  modes,  de  la  sensibilité  profonde  ou  du  sens  stéréognostiifiie,  sauf 
P*fûre  pf’  Lout  constater  quelques  erreurs  et  relards  pour  la  sensibilité  à  la 

H  n’ex'^*^'^'^  sensibilité  vibratoire. 

^Ohd  d’rp'i  plus,  de  perturbations  sensoriettes  :  ni  nystagmus,  ni  lésions  du 

cm'  ni  surdité.  Les  réactions  vestibulaires  ont  été  étudiés  ]iar  .M.  Hal- 

lo'j  *  ^  remis  la  note  suivante  : 

2«  Pas  cochléairos  jiormaux  ; 

30  gp  ®  '^yatagmus  spontané.  Pas  de  déviation  spontanée; 

Les  réa*?-*^  caloriques  et  rotatoires  normales. 

La  Dnp  ?  vestibulaires  sont  donc  normales. 

raraefére  n’offrent  aucune  particularité  digne  d’être  menlionnée. 
L’examen''!''^*  ^unctionnenUcorrectement . 

^ccessibipo  V®  *^*'^**  attentif  ne  décèle  pas  la  moindre  hypertrophie  des  lilets  nerveux 
Les  nel,  Palpation. 

Examen  ’uLacts. 

'^’aucunp  t  ^^^^'"atoirc.  A  la  ponction  lombaire,  le  liquide  sourd  clair.  11  n’est  le  siège 
A  la  ceii'ur’’^®"^*®"- 

^’albumir.®  '*®  *^ageotte,  on  trouve  un  leucocyte  par  mm». 

atteint  o  gr.  50. 
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L'rxiiini-n  {■|l■rlri^Jlu^  (inliiiairu  iic  décrie  micuiu^  iiiodificiilioii  il  al  i\ cdes  muscle^- 

des  aviinl-lii'as  ni  des  mains. 

nrchrrclif  (le  1(1  chrundxic  (I)''  ['isrheolil.  (  he/,  le  I)''  Delheeinj. 

l'ixameii  de  la  l•,lll'olla^ie 


.Nmmal 

liii'rj)s  di'uil .  la  da  10 

Lnntr  sui)iiia  I  eiir  ilisdl .  0  0  Oa  10 

I  Iraiid  palmaire  di-oil .  .'ioOO  Oa  30 

I  |r  inirrusseiix  di-nil .  3a  0  30 

nuadi-iceps  droil .  12a  0  lo 

■  lambier  anléi'irui' eauclir .  I Oa  0  30 

llxl  ensiMii-  eommun  di-ril .  Su  0  30 


liésumé  :  'l'iiiilcs  1rs  rlirnii/ixirs  sont  (iii(inir.ni('('s  à  l’avanl-bras  et  au  jambes.  1.  aiij^- 
menlalion  varie  cnire  10  cl  100  fois. 

l.e  lll(•tall()lislll(•.  Ixjsul  est  normal  {-  -5  %). 

Les  filandes  rndorrines,  h  un  examen  sommaire,  ne  paraissent  pas  troublées  dansleu' 
l'ouedionuemeni .  Le  corps  thyroïde,  n’est  pas  anu-menl é  di:  volume;  il  n’y  a  aucun  pifio® 
de  maladie  de  Hasedow  ou  do  myx(r!dème.  La.  1'  ,\.  mesurée  au  Pachon,  est  de  H-/, 
n’exisle  aucune  pifrmenlalion  anormale,  aucune  arythmie.  Sur  l’élcctrocardiopranuo® 
pris  par  M.  L.  Pollel  dans  li'  service  de  .M.  Duvoir,  élargissement  de  P-lo 
Légère  atypie  de  H-l)m  'encoche  de  marctie  ascendante). 

Dmdiiues  sügmntes  discrets  d’hérédo-syptiilis  peuveni  l'tre  mdés  :  si  rial  ions  tran.' 
versale.s  de  l'émail  sur  les  incisives  sufiéi  ieures,  absence  d’appendice  xyplioïde.La  réac 
I  ion  de  Wassermann  est  nig.diNC  pour  le  sang. 

Rn  présence  d’un  tel  ensemlile  symptomaticpie,  ([uel  diagnostieporter- 

Nous  avions .  un  nioment,  pensé  à  la  névrile  interstitielle  hypertro 
pliiipie  et  à  l'atrophie  Charcot-Marie.  Aucune  de  ces  hypothèses  ne 
être  retenue.  A  la  première,  on  peut  objecter  l'absence  denouures  sur 
trajet  des  nerfs  péri[)héri([ues,  de  cyphoscoliose,  de  troubles  sensitil*’ 
de  signe  d’ Argyll-Uobertson,  à  la  seconde,  l'absence  de  troubles  vaso¬ 
moteurs,  de  rétractions  (ibro-tendineuses,  de  secousses  musculaires, 
troubles  légers  des  réactions  électri(|ues. 

"l’out  bien  ])esé,  il  nous  semble,  comme  à  M.  Lhermittc,  (|ui  a  bioO 
voulu  examiner  la  malade  et  nous  donner  son  précieux  avis,  c[ue  noU^ 
avons  all'aire  à  une  maladie  de  Rriedrcich,  Sans  doute,  le  cas  est-il 
mal  {)ar  plusieurs  as[)ects  :  maïupie  de  caractère  i'amilitd,  comme'  de  cer 
tains  symptômes  considéi  ès  comme  typicpies  ;  cyphoscoliose,  nystagni‘1*’' 
ataxie  staticpie,  troubles  de  la  parole,  etc.,  présence  de  syniptôm®^ 
anormaux,  dont  l’atrophie  musculaire.  Mais  il  existe  dans  la  littératur® 
des  cas  frustes  et  abortifs  sans  caractère  familial,  où  la  symptoniatolog’® 
se  réduit  à  un  seul  symptôme  :  tel  le  pied  bot,  de  même  que  l’on  conua 
des  formes  amyotrophiques,  les  unes  les  autres  relatées  et  analysées  da 
la  remarquable  thèse  de  Mollaret  (Paris  1929)  D’ailleurs,  nous 
vons  ici  l’augmentation  des  chronaxies.  si  fréquente  dans  la  maladie 
Rriedreich,  et  dans  la  valeur  diagnostique  de  laquelle  a  beaucoup  ins'® 
le  meme  auteur. 

La  seule  question  à  résoudre  serait  peut-être  la  suivante  :  s’agit-'* 


’iialadie  de  F'riedreich  ou  de  l’affection  décrite,  en  1926,  par  M.  Roussy 
par  M*'c  G.  Lévy  sous  le  no'ii  de  maladie  familiale  particulière  :  Iroii- 
de  la  parole,  pieds  bols  et  aréjlexie  teiidiuense  çjénéralisée  avec,  acces¬ 
soirement,  légère  maladresse  de  la  main'?  Malgré  l’absence  de  rétlexes  acliil- 
eens  chez  la  mère,  nous  nous  rangerions  plutôt  à  la  première  hypothèse. 
^  notre  cas  manquent,  en  effet,  nombre  de  symptômes  que  ces  éminents 
neurologistes  considèrent,  avec  les  réserves  d’usage,  comme  essentiels  -, 
1  incoordination  légère  de  la  marche,  les  troubles  de  la  station,  les  crampes 
douleurs  localisées  aux  membres  inférieurs,  les  troubles  sphinctériens 
ngers.  On  s’est  d’ailleurs  demandé  (Guillain  et  Mollaret)  s’il  n’y  a  pas 
>eu  de  réserver  encore  l’affirmation  de  rautonomic  réelle  de  ce  syn- 
'j^'ne  et  si  le  syndrome  si  bien  individualisé  par  M.  G.  Roussy  et  par 
*■  G.  Lévy  ne  ressortit  pas  à  la  maladie  de  Friedreich. 


Sncéphalo-myélite  diffuse  chez  deux  enfants  de  la  même  famille, 

par  M.  J.  Tinel  et  Badonnel. 

J  deux  enfants  que  nous  présentons  à  la  société  et  (|ui  sfuit  actuel- 
®nient  à  l’hôpital  Henri-Rousselle  présentent  des  troubles  nerveux  iden- 
JlUes  apparus  au  même  âge,  à  18  mois  environ,  et  ayant  par  conséquent 
eux  les  allures  d’une  maladie  familiale. 

^pendant  un  troisième  enfant,  plus  jeune,  ne  présente  aucune  trace  d  - 
ette  afiection,  et  du  côté  des  parents,  des  ascendants  et  des  collatéraux, 
ne  peut  être  relevé  en  faveur  d’une  transmission  héréditaire, 
de"^*^^”^  n  l’affection  elle-même  elle  comporte  l’association  très  complexe 
®  plusieurs  syndromes,  montrant  l’atteinte  de  l’axe  cérébrospinal  tout 
On  peut  distinguer  en  effet  : 

^ne  amaurose  avec  cécité  complète  ; 
ne  idiotie  un  peu  moins  accentuée  chez  l’aîné  ; 

‘'y  ndrome  de  paraplégie  spasmodique  rappelant  une  malailie  de  Little  ; 
syndrome  cérébelleuse  très  accusé  ; 

l’éf]  ^  °^''°phie  musculaire  des  membres  inférieurs  avec  abolition  des 
‘“^‘^'"dens,  qui  semblerait  attester  l’atleinte  delà  moelle  lombo- 

donc  d’une  vxiritahle  encéphalo-myélite  diffuse.  (|ui  ne  rentre 
dans  le  cadre  d’aucune  affection  faniilialeconnue,  et(|ui  semble- 
°*’ig>netrès  probablement  infectieuse,  si  la  co'incidence  chez  les 
ay  ®”lnnts  et  l’apparition  successive  chez  tous  les  deux,  à  peu  près 
tir.„  r  ne  venait  poser  (inelques  réserves  en  faveur  d’une  allec- 

filiale  dystrophique. 

a  que  chez  tous  les  deux,  l’apparition  simultanée  d  une  rougeole 

qui  •  ^  P*'°’''nquer  une  évolution  beaucoup  plus  rapide  de  symptômes 
®*istaient  déjà  antérieurement. 

--  Aiitécéilents  hêréilildiit's.  --  Il  ii’exisle  iniriiii  c.iis  (Uni-;  les 

’nniernelle  ou  pulonielte  ;  aurunc  ascemlaiico  isniélile. 
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La  mire.,  M””  L..,  esl  Agéo  de  21  ans,  esl  bien  portante;  son  père  a  été  tué  à  la  guerre; 
sa  mère  est  vivante  et  bien  portante.  Elle  a  2  sœurs  et  1  frère  en  bonne  santé  ^iui  ont 
des  enfants  normaux.  Ibie  sœui'  est  morte  à  la  naissanee  d’hémori'agie  ombilieale  ;  un 
petit  frère  mort  à  3  ans  du  croup.  ' 

i  grossesse  à  17  ans  (Ednajiid),  grossesse  normale  malgré  de  graves  soucis. 

tl"  grossesse  à  20  ans  d’une  enfant  âgé  de  5  ans  et  demi,  normale  et  bien  portante  ; 
cependant  un  peu  débile. 

Le  père,  30  ans  ;  bien  portani,  sobre,  nie  toute  malade  vénérienne. 

Son  père,  .01  ans,  est  bien  portant. 

Sa  mère,  OK  ans,  bien  jnirtanle,  a  eu  deu.x  entants  à  25  ans  d’intervalle  ;  une  fausse 
couche  entre  les  deux. 

l®r  HN1-ANT.  Edmond,  S  ans  1/2,  né  à  terme  sans  inchlenl,  enfant  normal,  pesant 
3  kg.  nourri  au  sein  jusqu’à  5  mois. 

1  dent  à  4  mois  ;  premiers  mots  vers  un  an  ;  mais  n’a  marché  (pi’à  doux  ans  et  n  a 
jamais  élé propre. 

Les  I  roubles  nerveux  semblent  avoir  débuté  à  14  mois,  par  des  cdiiduIkwiis  assez  dis¬ 
crètes  .  raideur,  jialeur,  révulsion  des  globes  oculaires)  qui  se  seraient  reproduites  plu¬ 
sieurs  fois.  La  mère  a  constaté  à  ce  moment  l’apparition  d'uiinystaymua  vcrlicnl  très 
intensif  qu’elle  décrit  très  nettement. 

Vers  IH  mois,  la  mère  .s’esi  aperipie  que  renfant  ne  semblait  plus  voir  comme  avant 
el  l’on  aiu’ait  alors  constaté,  aux  Mnl'ants-Malades,  une  alropliic  pupillaire. 

A  2  ans  I  /2,  rougeole  ou  plut  ôt  rubéole  (g.inglions  cervicaux)  sansréactioriméningéOi 
sans  convulsions,  sans  vomissemenls 

Après  cette  maladie  on  constate  l’amaigrissement  considérable  des  jambes  et  les 
premiers  iruublrs  de  la  mmrlie  ;  reniant,  (jui  marchait  assez  bien  auparavant,  ne  tonal 
plus  sur  ses  jambes  ;  il  a  pu  par  la  suite  recommencer  à  marcher,  mais  avec  une  diHi" 
culte  (lui  s’est  progressivement  accentuée  et  particulifirement  depuis  un  an. 

On  relfive  dans  la  suite  queli/ues  maladies  assez  bénignes  ;  grippe  avec  otite  S  nioi= 
après  la  rougeole  ;  varicelle,  coiiueluehe  ;  mais  qui  ne  semblent  pas  avoir  exercé  d’iO' 
fluence  notable  sur  l’évolution  pathologiifue . 

AcI  oellement  cicilé  à  peu  près  complète,  par  atrophie  üpti([uo  bilatérale.  11  sernld® 
pcrsisler  une  ébauche  d’inqiressions  Inminenses  avec  conservation  d’une  ébauche  d 
réflexe  jihol omotenr.  Celle  alrophie  oplhpie  n’a  aucun caraclèrespécialeten  particulier 
ne  préseule  pas  la  taciie  rouge-cerise  signalée  dans  l’idiotie  amaiiroticiue  familiale' 

Idialir  incomplète  ;  persistance  de  (luehjues  mots,  dilliciles  à  cjmpnmdre  d’aille"r® 
à  cause  de  la  parole  scandée.  Il  manifeste  un  e(!rtain  atlacliement  à  son  inlirmii'>re, 
moigne  de  la  joie  à  la  visite  d((  ses  parents. 

Purapiryir  spasmudiyur.  -  Exagération  des  réflexes  rotuliens.  Signe  de  Babiie’^'' 
bilatéral  ;  coulracture  des  niembrijs  inférieurs,  d’intensité  modérée. 

Ilyperréfhrel  ivité  et  maladresse  des  membres  supérieurs. 

.■Urophir  musculaire,  des  jambes  prédominante  sur  le  groupe  antéro-externe, 
rétraction  t(!ndineuse  légèr((  du  groui)e  postérieur.  Chute  du  pied  avec  steppage- 

Attilude  des  pieds  en  léger  é(piinisme. 

Abolilion  bilatérale  du  réflexe  achilléen. 

Aucun  trouble  apparent  de  la  sensibilité. 

Syndrome  cérébelleux.  Nystagmus  horizontal  ainpiel  on  ne  i)eut  atlarhcr  une  grande 
imporlanee  en  raison  de  l'amaurose. 

Parole  scandée,  pres([ue  incompréhensible.  . 

Uysmétrie  Irès  accenluée  des  membres  supérieurs  avec,  Iremblernenl  inlentionne 
larges  oscillations.  . 

Ile  l’associalion  de  ((es  Iroubles  résidte  une  inqjossibililé  complète  do  se  tenir  deboh 
cl  d(!  marc.herseul.  Le)(endanl  s((ulenuou  se  tenant  aux  meubles,  il  arrive  à  faire  (in® 
ques  pas.  axee  sieppage. 


■:nfant  (  1>( 
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né  à  lorine,  accoucUoinonl  iKiriiial,  puiils  •; 
;  un  iin.  N’n  jamais  marché,  mais  vers  i  l  n 


apparition  <1 
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Idi/miis  vertical,  senihlahlc  à  celui 


lie  ruhi'iDlc  v 
1  suite,  varicelle  et  coi[ueluche. 
roufreole,  apparitimi,  plus  rapide  ifue  chez  1 
la  cécilé  jirugressive  :  l'alroiiliie  des  jambe: 


i  sont  plus  ai 


e  chez  le  frèi 


^  '"OIS,  premiers  miiLs  vi 
jamlies  ;  a  été  projin 
Vers  14  mois,  sans  cou 
'lu’avait  présonlé  son  fri 
Atteint  de  rougeole  oi 
un  peu  moins  forte.  Par 
Mais  à  la  suite  de  ceti 
‘•'■oubles  de  la  marche,  d 
«oeusée  depuis  un  an. 

■^''tuellemcnl,  tous  ces 
Idiotie  complète. 

i-éeité  complète  avec  atroiihie  optiijiie. 
l'âtisme. 

l’araplégie  complète  :  marche  et  station  dehmit  imiiossibles. 

Exagération  des  réflexes  rotuliens  ;  contraclure  ;  Babinski  bilatéral. 

Atrophie  très  maniuée  des  membres  inférieui 
nniseies  postérieurs,  (fui  a  néccssilé  l’année  demi 
">n  des  réflexes  achilléens. 

Ei's  irouhles  cérébelleux  ne  se  révèlent  (juc  par  le  nysl  agmiis  et  par  le  car.ictère  dys- 
'n^li'i<iue  des  mouvements  des  membres  supérieurs. 

Eh,\ctions  moi.oiuouEs;  chez  les  deux  enfants  le  \  assermann  esl  négalif  dans  le 
sang.  ^ 

Ea  ponclUm  tomhairi’  montre  une  tension  normale,  15  et  k’k’  cgr.  d’albumine,  pas  de 
^i^Wocytose  rachidienne.  B.  \Va.-;sermann  et  Mcinike  négatifs.  H.  du  benjoin  normaic. 
^J'i'dilemcnt.i  suivis-,  hes  .leux  enfants  ont  suivi  à  Trousseau,  un  trailement  spèciliipie 
®  serie.5  pour  l’aîné,  3  .(éries  pour  le  second,  de  sulfarsénol,  sans  aucun  résultal . 

L  ibterprétaliori  tle  ces  faits  est  évidemment  très  difficile. 

U  diffusion  des  lésions,  les  caractères  évolutifs,  l’absence  de  cas  sem- 
ublesdans  la  famille,  apportent  vraiment  de  puissants  arguments  contre 
ypothèse  d’une  maladie  familiale  véritable. 

J,  d  bien  plutôt  l’impression  d’une  maladie  infectieuse  difluse  de  tout 
cérébro-spinal.  D'autre  pari,  ces  deux  enfants  sontà  rapprocher  des 
.  cas  semblables  publiés  récemment  par  M.  Heuyer,  et  pour  lesquels 
Propose  l’hypothèse  de  maladie  de  Sebilder.  Nos  malades  se  distin- 
®ct  Cependant  de  ceux  de  M.  Heuyer  par  l'absence  de  crises  hyperto- 
u  et  par  l’exlen.sion  du  processus  à  la  moelle  lombo-sacrée. 

Ont”  Problème  le  plus  important  est  de  savoir  quelles  causes 

P^’o^oquer  l’apparition  au  même  âge  et  l’évolution  parallèle  chez 
N  ®o*^‘^pbdlo-myelite  diffuse, 

plèt””^  ®®™'Bes  obligés  d’avouer  que  l’explication  nous  en  échappe  com- 
®iMent,  qu’il  s’agisse  d  une  contagion  purement  accidentuelle,  ou 
Contraire  d’une  susceptibilité  spéciale  et  familiale  à  cette  contagion. 


l'Obésité  hypophysaire  et  1  obésité  hypothalamique, 

Por  MM.  J.  Lheumitte,  J.  de  .M.vss.vry  et  J. -O.  Trelles. 

®Xce  observations  anatomi(|ue.s  lémoignent  que  l'adiposité 

d'iine'r^’  meme  monstrueuse,  peut  être  la  conséquence  tantôt 

de  l’hypophyse,  tantôt  de  la  région  hypothalamique  ;  et  les 
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termes  d  adiposilé  ou  d’obésité  hypophysiiire  et  d’obésité  inl'undibulo- 
iLibérienne  sont  d’usage  courant  en  neurologie. 

Mais,  ce  (|ue  l’on  sait  moins,  ce  sont  les  cai'actères  eliiii(|ues  grâce 
auxquels  on  peut  ra|)porter.  dans  tel  cas,  l’adiposité  à  une  altération  des 
centres  nerveux  et,  dans  tel  autre,  à  la  glande  pituitaire,  à  supposer 
(|u’un  tel  critère  clinic|ue  existe  réellement.  Nous  avons  eu  l’occasion, 
tout  récemment,  d’étudier  deux  cas  d'obésité  féminine  (|ui  imsent.  de  la 
manière  la  plus  nette,  le  problème  que  nous  envisageons. 

I  C<in.  -  .VI"»  l>...  Il  s’apiil  it’iine  Jeune  lille.  -Âgée  de  èu  ans,  dans  les  aid  l■l•.ed^.■nts  de 
ta<[nelIo  ligure  une  éuurésie  nocturne  ([ni  l'ul  al  trijnd'e  à  un  spiiia-bilicla  neenlla.  Cette 
énurésic  guérit  coinplél  nnieni  Iors([UO  la  malade  atteignil  la  1.7»  année. 

Héglée  entre  IC  et  1,'i  ans,  lu  [jatieiite  n’a  jumai.s  présenlé  d’irrégularités  jnensl ruelles 
ni  de  dysménorrhée.  L’écoulement  périodique  sérail  seulement  [(ou  ahond.ant.  .lusqu’à 
la  h»  année,  la  malade  aflirmo  ([ue  son  poids  élait  proportionnel  à  sa  I  aille,  mais  à 
[jartir  de  cette  ép0(iuc.  elle  se  mit  à  grossir  démesnrémnt  el,  fail  qui  surproid  encore 
aujourd’hui,  sans  ([ue  jamais  l’appétil  ou  l’alimentai  i(jn  aient  été  augmenlés.  L.a  iha- 
lade  déclare  nnéme  ([u’à  jilusieurs  reprises,  elle  s’esl.  de  son  propre  chef,  soumise  à  un 
régime  diétélique  Irfis  resiriclif  .sans  (|ue  pour  cela  le  [loids  corporel  ail  éle,  eu  rien  de 
notable,  modilié. 

Ac.liiellemeni  le  [)oids  atleinl  Idius,  lundis  ((ne  la  I aille  ne  dépasse  [n(s  1  ni.  70  ! 

-Vins!  ((u’on  peut  le  voir,  l’aspect  de  cel  le  malade  ({ui  semble  plus  âgée  ((ue  son  âge 
est  caraelériBti([ue.  Le  visage  lunaire,  les  paupières  inlillréos  de  graisse,  le.'!  seins  dif¬ 
formes  et  pendants  sur  l’abdomen  v(nd  ru  el  gonflé,  les  membres  bossues  de  renflements 
adipeux,  tous  ces  traits  confèrent  â  celte  lille  un  aspect  curicatural  el  preS([U('  grolesque. 
Aussi  en  est-elle  profondénieni  afiligée  el  accepterait-elle  le  trail  emenl  le  plus  pénibl® 
pour  atténuer  sou  inlirmité.  I.u  peau  de  l’abdomen  el  de  la  racine  de.-  membre’ 
supérieurs  el.  inférieurs  apparaîl  striée  de  larges  vergelures  ;  mais  celles-ci  ne  présen¬ 
tent  pas  de  coloration  rouge  ou  cyani([u('  particulitire. 

Aucun  symptôme  suhjeclif  ou  objeclif  du  côté  du  système  nerveux  n’est  à  relever, 
sauf  des  céplialécs  fré((uenles.  Tous  les  réflexes  sont  parfaitement  noi  nniuxef  égaux. 
L’élal  mental  n’esi  pas  troublé,  mise  à  pari  une  cerlaiue  leinle  dépressix  e  de  l’hunieur 
et  une  iusiabililé  relalive  du  ciiracl ('(re. 

l’as  de  polyurie  ni  de  [lollakiurie,  ui  d’Iiyf)((ror((xie,  ni  de  boulimie;  [las  de  Iroiibles  des 
rfigJes,  pas  de  m()riific.;il  ion  du  soinineil  ;  aucune  trace  de  somnolence  diurne.  Le  som¬ 
meil  de  la  iLiiil  est  nornial  el  sans  rêves. 

Les  org.ines  des  sens  sont  normaux.  Les  [(upilles  réagisseiil  l'raiiclieinenl  à  la  lumière- 
b'ond  (l’diil  tuirrnal. 

Le  S((uelel  l(‘  ((sl.  normal  ;  mni.s  relevons  un  écarl.erneni  des  incisixes  médianes  et  1^ 
présciic(!  d’un  lubcrcnle  de  Larabelli  et  de  mauvaises  imfilanlalions  denlairc'. 

Les  visefires  ue  laisseni  rcconnaîire  aucune  modification  objective. 

La  l.ension  arlérielle  esl  anormalerm-nl  éh^vée  :  14.7-1  10  avec  l’appareil  de  \  a((ueZ- 
Laubry. 

La  réaclion  de  W'assermiuin  dans  le  sang  esl  négalix  e. 

Il»  cas.  —  .M"»  l'el...,ôgée  aiijourd’liui  de  14  ans  est  la  cadette  de  deu.x  su-urs  âgée® 
l'espcctivement  de  2(1  et  18  ans,  toutes  deux  un  peu  grosses.  La  malade  ;(  marche  • 

I  7  mois  et  fut  régb'-e  à  partir  de  la  1 1  »  année.  Mais  les  règles  furent  loujours  irrégulièr*®- 
V'ers  Tâge  de  12  ans,  l’adiposilé  anormal(!  est  appiinie  el,  aujourxThni,  est  flagran 
(70  lulos). 

AcliiMernitnl.  .\I"»  bel.,  se.  filaint  d’être  envahie  plusieurs  fois  dans  lajourme, 
un  sommeil  inxTncible  ampiel,  (|uni(pi’cUe  en  ait,  elle  doit  céder.  I.es  crises  de  somm 
surviennent  deu.x  ou  lr(jis  fois  [lar  jour,  siirloiit  .-(prés  les  repf(s.  Le  sommeil  de  t®  ^ 
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Depuis  quelque  lemps,  lu  jnulado  uceiise  égiilenieni  des  ciyihaU'es  diffuses  an'fimpu- 
?nees  de  vei'Uges  el  de  ijourduiiiiemenlsd’oreillc depuis  9  ù  3  mois.  L’appélil  est  oxagérr 
'  yP®wcxie)  el  la  malade,  au  dire  même  des  siens,  s’alimente  très  copieusemenl . 

Pas  de  polyurie,  ni  de  polydipsie.  Pollakiurie  diurne,  ,5  à  0  miclions.  Deiiuis  plus  d'un 
"lois,  les  régies  ne  sont  pas 'apparues. 

La  morphologie  de  la  malade  est  comme  celle  de  la  lu-écédenle,  c.aractérisi  i(|ue,  mais 
ifférente.  I.’adiposilé  apparaît  ici  plus  diffuse,  plus  régulière,  déformant  nioins  le  Irunc 
bo  fil  ne  s’accompagneni  point  de  \  ergelurns. Le  faciès  est  coloré  mais  non 

Les  seins  se  montrent  très  développés, alors  que  les  mamelons  reslent  embryonnaires, 
mains  sont  potelées. 

'to  )  ^""iiHfi’  l’inliltralion  adipeuse  apparaît  assez  régulièi'emenl  disirilmée  avec, 
"  «fois,  une  prédominance  indéniable  sur  le  i.ronc  el  la  racine  de  membres, 
ucun  symptôme  subjectif  ou  objectif  en  rapport  avec  une  alléralion  du  sysU'me. 
Se  fifirébro-spinal.  'l’ous  les  réflexes  sont  normaux  ainsi  ipie  les  fonctions  de  la 
i^ibililé,  de  la  Irophicité,  des  sphincters. 

tér  ®’ii'fifiiiuiest  de  la  sphère  mentale,  nous  relevons  seulement  un  certain  degré  d  indif- 
®“fie  el  d’apalldc.  Pas  d’asthénie  physi(iue  ni  psychi(pie. 
ganes  des  sens  normaux,  lièaclions  pupillaires  normales,  fond  d’œil  normal, 
déclare  souffrir  de  transpirations  très  abondanies  :  nous  ne  les  avons  pa- 

^figer  degré  d’aorocyanose  des  membres  inférieurs. 

malformation  dentaire  ou  plantaire. 

^^ac  ion  de  B.  Wassermann  négative  dans  le  sang. 

J  artérielle  oscillant  entre  130-80  et  130-70  (appareil  de  Vaipiez). 

p^g^'’"‘^'figcaphie  du  crâne  montre  (pie  la  selle  turciipie  est  relalivement  peu  dévelop- 
a  zo  ""■'male  dans  tous  ses  contours,  l’ouverture,  en  est  élndlc.  Aucune  ondjre  dans 
"fi  hypophysaire  el  tubérienne. 

Jeux  malades  l’une  Agée  de  25  ans,  1  autre  de  14  ans  qui, 
çjj  Jeux  sont  atteintes  d'adiposité  pathologique.  Chez  la  première 
'’int  seconde,  le  développement  anormal  du  tissu  adipeux  de- 

Ch"PParent  vers  l’Age  de  la  puberté  et  ne  lit  que  s’acuser  depuis  lors. 

Jeux  malades,  l’obésité  apparaît  nettement  d’ordre  patholo- 
Ig  jji^  Je  proportions  avec  les  apports  alimentaires  ;  d’autre  part, 

de  la  graisse  sous  cutanée,  aflecle  à  peu  près  la  même  topo 
Vopj,  les  deux  cas.  Cependant,  déjà  dans  l’adiposité  nous  perce- 

sité  JiiTérences  cliniques  appréciables  Chez  M"fi  P,,  l’ohé- 

quj  ,l^P‘"aît  vraiment  monstrueuse,  caricaturale;  tandis  quechez,  M'  '' Pci. 
plus  pies  jeune,  l’adiposité  se  montre  plus  modérée  et 

'pQ^j^''',*®*'ement  disposée. 

liée^  critère  est  bien  insullisaut  pour  décider  si  l’adiposité  est, 

thalaj^U^  ""fi  altération  de  l’hypophyse,  et,  là,  à  une  lésion  de  l’hypo- 

l’fifniet'a^^^  Lhermittey  a  insisté,  en  particulier  avec  N.  Kyriaco,  ce  (|ui 
"hfi  ad  Ifil  ou^el  symptôme  et  autorise  à  le  rattacher,  soit  à 

^""vent  Jfi  l'hypophyse,  soit  à  une  lésion  In'pothalamique,  c’est 

trouble,”’”!"’'’  qualité  même  de  la  perturbation  fonctionnelle  que  les 
l'igné "  I  "^fi^'lfi  uioustrueuse  s’accom- 

artérieiig  abdominales  et  appendiculaires  et  d  hypertension 

fi  •  chez  celte  malade,  d’autre  part,  tous  les  signes  vraiment  spé- 
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ciliques  de  la  région  hypothalamique  (narcolepsie,  polyurie,  pollakiurie, 
polydipsie,  hyperorexie,  troubles  psychiques,  dysrégulation  thermique), 
font  défaut.  Nous  sommes  donc  pleinement  autorisés  à  concevoir  que 
chez  M'U'  P.,  l’obésité  est  liée  non  pas  à  une  altération  du  cerveau  (hy* 
pothalamus)  mais  à  une  lésion  directe  de  la  glande  hypophysaire. 

Tout  au  contraire,  chez  Pel.  l’adiposité  est  encadrée,  préci¬ 

sément,  d'une  série  de  manifestations  par  lesquelles  se  spécifient  le® 
altérations  infundibulo-tubériennes  :  narcolepsie,  polydipsie,  bouIiniiCi 
dysménorrhée  et  aménorrhée,  céphalées,  vertiges,  apathie  et  torpeur 
cérébrale. 

Les  résultats  de  la  radiographie  sont  en  plein  accord  avec  les  conclu¬ 
sions  précédentes.  Ln  effet,  chez  Mit"  P. ,  l’image  de  la  selle  tur  ciques® 
montre  notablement  modifiée  ;  non  seulement  la  cavité  apparaît  très 
étroite  et  comblée  en  partie,  mais  la  glande  hypophysaire  est  centrée 
un  nodule  opaque  en  forme  de  haricot,  lequel  répond  certainement  à  un® 
calcification. 

Chez  la  seconde  malade,  le  profil  de  la  selle  est  normal,  l’ouverture  en 
paraît  un  peu  étroite,  mais  c  est  un  fait  assez  hanal. 

En  outre,  l’image  des  os  plats  du  crâne  lesquels  se  montrent  atm 
phiés  dans  la  région  frontale  rappelle  celle  que  fournit  l’hypertenSion 
endocranienne. 

En  dernière  analyse,  l’observation  attentive  des  faits  montre  que  * 
existe,  ainsi  rpi’il  est  généralement  admis,  une  obésité  d’origine  hypopl^^ 
saire,  et  une  adiposité  d’origine  cérébrale,  hypothalamique,  ou  infundib® 
lo-tubérienne,  ces  deux  variétés  peuvent  et  doivent  être  distinguées  1  uu® 
de  l’autre. 

Mais,  qu’on  nous  entende  bien.  Lorsc[ue  nous  parlons  d’adiposité cérè 
braie,  hypothalami([ue,  il  n’entre  nullement  dans  notre  pensée  de  prête® 
dre  t|ue  l’hyophyse  ne  joue  aucun  rôle  dans  le  déterminisme  de  cette  o  ^ 
sité.  Encore  une  fois,  ainsi  que  l’un  de  nous  (Lhermitte)  l’a  dénonce, 
plusieurs  reprises,  c'est  une  étrange  erreur,  dont  nombre  d’auteurs  ne 
sont  |)as  encore  libérés,  que  de  confondre  la  localisation  d'une 

avec  la  localisation  d’une  fonction.  La  lésion  hypothalamique,  parexennp  ’ 


peut  biei 


une  obésité  particulière  en  i)erturbant  la  fonction  hyP® 


physaire  de  même  qu’une  altération  infundibulaire  peut  engertdrer 


lin® 

sévère  glycosurie  par  le  retentissement  qu’elle  entraîne  sur  le  foncti®” 
nemeni  du  foie  et  du  pancréas.  Mais  ce  qui  importe  pour  le  clim®* 
c’est  d’abord  être  assuré  du  siège  de  la  lésion  causale,  puisque  c  est 
celui-ci  ([ue  dépend,  en  grande  partie,  le  diagnostic  de  la  nature 
l'alfeclion  cl  la  direction  du  traitement. 

Depuis  la  présentation  de  cette  malade,  une  ponction  lombaire  a 
une  lymphocytose  légère  (2,2),  une  hyperalbuminose  porte  (0  gr.  55)® 
réaction  de  8.  w.  négative. 

M.  .1.  Lhermitte.  —  A  mon  regret,  je  ne  saurais  en  rien  me  rendre 
arguments  de  mon  amical  contradicteur,  M.  Baudouin.  A  l'entendre, 


P  ysiologie  pathologique  devrait  primer  la  clinique  et  l’anatomie  patholo- 
8'que.  M.  Baudouin  est  orfèvre.  Rien  n  est  plus  loin  de  ma  pensée  que 
f  ‘Contester  l’immense  intérêt,  chaque  jour  accru,  d’ailleurs,  que  sus- 
'^jtent  le.s  problèmes  de  physiopathologie  ;  mais,  je  le  répète,  pour  un 
•nicien  et  pour  un  thérapeute,  dans  la  question  qui  fait  l’objet  du  pré- 
®®nt  débat,  ce  qui  apparaît  essentiel  c’est,  avant  tout,  le  diagnostic  de 
*^3hsation  de  la  lésion  et  le  dépistage  de  sa  nature.  Reprenons  quelques 
^>«^™ples  concrets. 

^  Baudouin  s’accordera  avec  moi,  je  pense,  en  reconnaissant  que  de- 
P*i>s  que  nous  sommes  assurés  que  certains  sommeils  pathologiques, 
®inon  tous,  reconnaissent  comme  cause  une  altération  portant  sur  telle 
*°ne  limitée  du  diencéphale  la  question  de  l'hypersomnie  a  fait  un  sérieux 
gfès  et  clini([ue  et  thérapeutique  puisque  nous  pouvons  guider  la 
g”  du  chirurgien  vers  cette  région,  hier  encore  presque  inconnue. 

U  h'  ^?P®''dant,  nous  ne  sommes  guère  plus  avancés  qu’autrefois  dans 
proprement  dite  du  sommeil  Quels  sont  les  appareils  ner- 
qui  entrent  en  jeu  à  la  suite  d’une  modilication  expérimentale  ou 
h'b'  diencéphale  ?  S’agit-il  de  phénomènes  d'excitation  ou  d  in- 

?  Quell  es  sont  les  glandes  endocrines  ou  exocrines  qui  réagis- 
^ lésion  hypothalamique,  à  supposer  que  des  hormones  ou  des 
.  interviennent  dans  le  déterminisme  des  sommeils  patholo- 

Pï'em*  le  savons  pas.  Mais  en  connaissant  les  deux  anneaux 

(.jj  s  de  la  chaîne,  nous  sommes  en  mesure  déporter  un  jugement 
gUe,  pronostique  et  thérapeutique. 

nième  pour  le  diabète  insipide.  Il  y  a  trente  ans.  l’on 
Prod  ^  chercher  dans  une  perturbation  rénale  primitive  ou  dans  la 
d’hypothétiques  substances  diurétiques  l’origine  de  la  maladie, 
mené  à  rien,  tandis  que  les  belles  expériences  de  Jean 
sen,|^i** rejointes  par  les  faits  anatomo-cliniques  ont,  tout  en- 
sufiij  d' cclairé  le  problème.  Nous  savons  aujourd'hui  ([u’il 
b’ur  lésion  minime  de  l’infundibulo-tuher  pour  engendrer  la  po- 

«pi-'ù":;!’;"'''!"'''-”,  s  un  cas  donné  de  diabète  insipide,  c’est  au  dien- 
itiji  leut  chercher  la  source  du  mal  et  que  cette  topographie  est 

''Cils  ■  nature  de  la  lésion.  Mais,  comme  pour  l’hypersomnie, 

dssüs  ^  P®"  P'^*^  delà  manière  dont  agit  sur  le  rein  et  les 

Isj^jy^^'^^llération  voulué  ou  spontanée  de  la  lésion  hypothalamique, 
d’orjgirj  P“*^'’'’‘ccs  répéter  la  mêmedémonstration  P”'"'*''  diabète  sucré 
bordy  -  ^  ‘Cérébrale  et  pour  bien  d’autres  maladies  car  le  problème  dé- 
R^j.^l^^'^l'érement  la  neurologie. 

de  la  ^  Ic's.  nous  méconnaisons  moins  que  personne  l’importance 
j1^  ,  pathologique,  mais  il  convient  de  ne  pas  mêler  en- 


^eiiible 


les  deux 


notions  de  perturbation  fonctionnelle  et  de  localisation 


^  Head*^  ’ dénoncée  par  les  H.  Jackson  et  les 
tiieneer  c  faussé  tant  de  problèmes  de  neuropathologie,  à  com- 


Ce  l’aphasie. 

'  mtéresse  directement  les  médecins  c’est  n 


de  connaître  le 
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niécaiiisiiic  intime  d’un  symptôme  que  de  savoir  quel  est  l’organe  wa' 
lade  et  cjuelle  est  la  nature  de  la  lésion  puisque  le  rôle  du  médecin  est 
non  pas  de  spéculer  mais  de  guérir. 

La  poliomyélite  zostérienne,  par  MM.  J.  LnisHMii  iiï,  Anukiî  Caii^ 
et  .J.  0,  Trklles. 

11  est  établi  aujourd’hui  que  les  lésions  nerveuses  du  zona  ne  sc 
tent  point  aux  nerfs  périphéri([ues,  aux  racines  et  aux  ganglions  rachi' 
diens  ;  (|ue,  dans  nombre  de  cas  surpris  au  stade  de  l’éruption,  des  altéra¬ 
tions  très  appréciables  peuvent  être  détectées  dans  la  substance  grise- 
Ainsi  que  Lhcrmitte,  Nicolas,  Faure-Beaulieu  et  Vernies  l’ont  montré, 
existe  réellement  une  tépliromyélite  zostérienne.  Mais,  dans  la  plnpari 
des  cas,  le  processus  myélitique  se  localise  sur  la  corne  postérieure  cor¬ 
respondant  au  siège  de  l'éruption  et  aux  ganglions  atteints,  tandis  que  I® 
cas  que  nous  publions  aujourd’hui  atteste  c[ue  le  '  iririis  de  l’herpès  zoster 
peut  franchir  largement  la  base  de  la  corne  postérieure  et  atteindre  1® 

corne  antérieure  homolatérale. 

Il  s’agit  de  ce  fait  d'une  malade  âgée  de  70  ans,  qui  présentait  une 
éruption  zostérienne  typique  dans  les  territoires  d**  et  5*^  dermatouies 
radiculo-médullaires  cervicaux.  Les  éléments  éruptifs  :  vésicules, 
cards  érythémateux,  plaques  nécrotiques  étaient  très  apparents,  P^® 
endroits  conlluents  et  s’accon)pagnaient  de  douleurs  relativement  rnodé 
rées.  La  mort  survint  au  S'^jour  consécutivement  à  une  broncho-puc’^ 
monie. 

L’examen  histologique  de  la  moelle  nous  a  donné  les  résultats  suivant^' 

Examen  anatomique.  — C.  IJ.  Méthode  de  A^'issi.  Iiitégrité  de 
Saiielie,  inlillration  lymiiiioeyticjiie  au  niveau  de  la  ijénélration  de  la  i-aeine  pu® 
rieui'e.  l'as  de  lésion  de  la  racine  elle-même.  .  ^ 

Dans  la  substance  f'élatineuse  île  liolando,  dilatation  des  vaisseaux  avec  >uliltrao^^^^ 
Dans  la  corne  postérieure,  in  lit  Ira  lion  mierofrliijue  peu  importante.  Au  ni\eau  delà  P 
intermédiaire,  atrophie,  déffénération  aif^uë  des  celluleB  nerveuses  avec  dispai'itiun 
noyau  et  du  niioléole  et  prolifération  de  la  microolic.  , 

Dans  la  corne  anlérieiire,  certaines  cellules  bien  consei'\  éos  à  c.iilé  de  cei'l 


iients  ni 


omplèternent  dégénérés.  La  névroglie  a  proliféré  si 


éléld*' 


.pis 


mani  un  n'd 


,dul« 


éralfon  de® 


fibres 

■ésea® 


X  expansions  pr(d,oplasmiipies,  de  cellules  en  bâtonnet  et  de  cellules  niicrocb'h 
•aractéristiques.  Les  capillaires  ne  présentent  pas  do  modilicalions. 

Dans  la  substance  blanche  un  petit  foyer  de  collulos  rnici'ogliques  I 
tans  le  faisceau  fondamental  antérieur. 

Mélhddn  de.  [.niiez.  Dégénéra  lion  de  la  racine  postérieure,  dégéni 
liférentes  de  la  corne  postérieure  au  niveau  de  la  pointe  ;  pas  de  dégén 
inyéliniuuc  de  la  corne  aniérieure. 

Mélhude  de  .Mallnnj.  foyers  nodulaires  d’inliltration  dans  la  c _ _ 

ration  plus  avancée  dans  la  pointe  de  la  corne  postérieure.  Sclérose  modérée  du  cO' 
le  Doll,  pas  de  lésions  méningées  en  dehors  d’une  dilalalion  rlu  réseau  vasc. 

C.  III.  Partie  inlérienre.  Dans  la  partie  antérieure  de  bicorne  antérieure,  y. 
marque  une  veine  extrêmement  distendue  laquelle  présente  une  inliltration  ly'^P 
aire  très  importante  sur  les  deux  tiers  de  su  surface.  Dans  la  pièce  intermédiaire. 
Lration  lymphocytaire  péi-ivaseulairec 


e  antéiieure,  i 
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Dans  la  corne  postérieure,  infiltration  lymphocytaire  et  microgliijue  importante  ; 
dehors  de  la  corne  des  artérioles  ont  leur  gaine  distendue  par  des  lymphocytes.  Au 
^'veau  du  point  de  pénétration  des  racines  postérieures  dans  la  moelle,  la  méninge  est 
“ifiUrée  de  lymphocytes.  Du  i  ôté  sain, les  cellules  nerveuses  radiculaires  sont  normales; 

“  Côté  opposé,  ces  cellules  sont  les  unes  bien  conservées,  d’autres  en  dégénération  gra- 
**uleuse  avec  disparition  du  noyau  et  du  nucléole.  Dans  cerl aines,  le  noyau  devient 
“hromophiles  et  sa  membrane  indistincte  se  perd  dans  le  cytoplasme.  La  plupart  des 
Iules  sont  altérées,  intégrité  de  la  substance  blanche. 

Méthode  de  Mallorii-I.eroiix.  Artériosclérose  assez  prononcée  de  toute  la  moelle,  in- 


lufiltraf^*  inlillration  des  vaisseaux  comme  sur  les  coupes  précédentes. 

Mélhod^  point  do  pénétration  des  racines  postérieures  dans  la  moelle, 
uolop^  .  Le  réseau  myélinique  de  la  pièce  intermédiaire  est  moins  nettement 

Dulleld^n^^^  Ulu’es  radiculaires  postérieures  ne  sont  pis  dégénérées.  Les  cordons  de 
'’ùiues  eut  lin  éclaircissement  dû  à  la  réfaction  des  libres  myéli- 

’PHItrationT**^  inlillration  des  racines  à  leur  entrée  dans  la  moelle.  Large 

‘utensedei  ‘lus  artérioles  de  la  pointe  de  la  corne  postérieure.  Proliféralion 

Veuses.  'e  dans  la  racine  postérieure  avec  dégénérescence  des  cellules  ner- 

ultérieure,  des  Vaisseaux  de  moyen  calibre  sont  inliltrés  de  lymphocyles 
’^ution  uudroits.  Les  cellules  nerveuses  ont  disparu,  renijilacées  par  une  pridifé- 
’'®*cence  La  plupart  des  éléments  radiculaires  antérieurs  sont  en  dégéné- 

''Ucléoie  „°"Dement  du  cytoplasme  avec  tigrolyse  ou  excentration  du  noyau  et  du 
Proio pigmentaire.  Prolifération  de  nombreux  éléments  de  névroglie 
courts  et  étoilés. 

®  Maiiorij,  Infiltration  vasculaire  de  la  substance  grise  postérieure  et  de  la 


3S4 


sor.JfrrÊ  de  yEi  [iOi.oCriE  de  daiiis 


i-iicinf  ;'i  son  point  d’pntrée  dons  lo  moellii.  Ici  l’inlillralion  se  jionrsnit  sur  la  racine 
rllr-même  dont  les  vaisseaux  sont  très  dilatés. 

Mi'Uiode  de  Loi/cz.  l'ipaississement  des  méninges,  sclérose  et  dégénérescence  liyaline 
des  vaisseaux.  Dos  foyers  nodulaires  infectieux  se  trouvent,  situés  en  plein  dans  la  racine 
postérieure  dont  un  grand  nonilire  de  fibres  sont  en  dégénérescence.  T’as  de  modifica- 
I  ions  du  réseau  myélinicpie  do  la  corne  antérieure. 

i:.  IV.  Partie  .supérieure.  Nissl.  Proliférai  ion  microglique  de  la  base  de  lu  corne  pnste- 
l  ieure.  Par  ailleiu'S,  intégrité  de  la  substance  grise  ;  aucune  prolileralion  méningée  ou 

Méthode  dè.  Logez.  Pàleui-  des  cordons  |)ostérieurs,  sclérose  dos  vaisseaux  et  de  1® 

loéniiigeniolle,  dégénérescence  des  libres  de  la  poirdrde  la  corne  postérieure,  avec  ré¬ 
due, lion  \  (dnn)étrii(ue  de  celle-e,i. 

.Méthode  de  Mallorij.  Légè 'e  inliltralion  de  la  racine  postérieure  àson  entrée  dans  lu 
moelle,  .\utour  du  canal  épendymaire  qui  est  proliféré  sur  tout  son  parcours  cerV'U 
on  nid  e  l’exislence  d’une  prolifération  de  cellules  névi’ogliques  du  eftté  de  la  lésion. 

C.  r.  Dans  la  corne  postérieure,  dilatation  de  certains  avec  infiltration  lymphocJ 
luire  considérable.  Infiltration  microglique  de  la  pièce  intermédiaire,  mais  assez  dis 
crèl  e.  Dans  la  corne  antérieure,  un  petit  foyer  d’infiltraton  microgliipie  avec,  autour, 
dégérescence  des  cellules  nerveuses  atteintes  de  dégénérescence  pigmetdairc. 

C.  V i.  -Nissl.  I  lu  côté  malade  on  constate  encore  dans  la  corne  postéideure,  une  ind* 
Irai  ion  de  cerlains  vaisseaux  par  des  lymphocytes  et  une  mull  iplicul  ion  des  cellu 
né\  rogliiU!es,  des  altérations  dégénératives  des  cellules  nerveuses. 

Dans  la  corne  antérieure,  les  cellules  nerveuses  sont  bien  conser\ées. 

Méthode  de  Mallorij.  Mêmes  lésions. 

C.  VJ.  Partie  inférieure.  A  la  pointe  de  la  corne  postérie,  re,  prolifération  micragli'l''® 
ainsi  (pPaii  niveau  de  la  base.  Les  cellules  microgliques  proliférées  sont  des  cellu 
fiisiforines,  d’autres  avec  prolongements  protoplasmiques  en  éloile,  d’autres  des  e 
monts  microgliques  typiques. 

Lorne  antérieure,  normale,  (luelques  dégénératious  des  libres  myéliniques  à  la  po‘ 
de  la  corne  posiérieure  et  dans  la  substance  de  Rolande.  Pas  dé  dégénérc.scence  dans 
corne  antérieure. 

.Moelle  lombaire.  JMrlie  inférieure.  I.a  méninge  est  épaissie,  les  veines  sont  très  ai 
I  ées  dans  les  racines  cl  dans  la  pie-niére.  Pas  d’altérations  des  cornes  antérieures 
postérieures. 

Méthode  de  Logez.  Liai  clair  dc.s  coi'dons  posi érioui’s,  hémorragies  dans  la  pie-’’'  ^ 
qui  recouvi'e  les  cordons  postérieurs.  Ta;  proce.ssus  hémorragique  esl  aussi  marqU 
droile  qu’à  gauche.  Inlégrilé  des  racines  postérieures  et  des  cornes  jiostérie.ures. 


On  le  voit,  dans  ce  fait,  le  processus  myélitique  caractérisé  jiar  I®*’* 
tence  d’une  prolifération  intense  de  la  névroglie  (surtout  de  la  niicrogl*®  ’ 
d’infiltrations  de  lymphocytes  et  de  plasmocytes  dans  les  parois 
laires  et  les  gaines  périvasculaires,  de  destructions  cylolitiques  des 
ments  nerveux,  de  vaso-dilatations,  s’il  apparaissait  évident  sur  la  eo 
posiérieure  des2  3''.  4"  et  5’’  segments  cervicaux,  ne  s’y  limitait  pa®- 
Nous  relevions,  en  même  temps,  dans  la  corne  antérieure,  tous  les 
ments  caractéristiques  du  processus  myélitique  le  mieux  caractérisé. 


élé' 


11  n'est  pas  indifiérent  de  remarquer  que,  dans  ce  fait,  les  lésions  p®' 
myélitiques  n’apparaissent  pas  strictement  localisées  aux  segments 


ilio' 
.  sP*' 

naux  correspondants  aux  territoires  de  l’éruption  et  que  la  lésion  g 

laire  déborde  en  haut  le  2“  segment  cervical  et  en  bas  le  h**  segment  a 
c[ue  l’éruption  se  cantonnait  sur  les  3*^'  et  4’’  segments.  , 

La  réalité  de  la  poliomyélite  antérieure  zostérienne  ne  présente  v 


SÉANCE  J)l  1”  MAHS  1<):«  HSa 

Seulement  un  intérêt  biologique,  en  ce  sens  qu’elle  dénonce  rultinie  étape 
“processus  inléclieux  ;  mais  elle  oll're  encore  une  importance  anatomo- 
-  inique.  L’on  sait,  en  effet,  que  si  certaines  paralysies  zostériennes  peu¬ 
vent  trouver  une  explication  dans  une  lésion  inllammatoire,  congestive, 
œdémateuse  des  racines  antérieures,  il  n’en  est  pas  de  même  pour  toutes 
s  nianilestations  paralytiques.  De  nombreuses  observations  montrent, 
®n  effet,  ([ue  des  manifestations  paralytiipies  peuvent  atteindre  des  seg- 
“ifints  nerveux  éloignés  du  siège  des  altérations  initiales,  ou  encore  ne 
P^sètre  dune  curabilité  aussi  complète  que  les  paralysies  post-zosté- 
•■'ennes  banales.  Pour  ces  faits,  l’explication  classique  ne  vaut  pas  ;  et 
“®us  sommes  convaincus  que  les  faits  anatomiques  que  nous  venons 
^  exposer  éclairent  singulièrement  le  déterminisme  de  ces  accidents  en 
^  énonçant  à  leur  origine,  non  pas  une  altération  radiculaire,  mais  une 
plus  ou  moins  destructive  des  éléments  nerveux  de  la  corne  anté- 

•'■eiire. 


av^-  —  Beaucoup  de  paralysies  zostériennes  sont,  à  mon 

"s,  d  origine  radiculaire.  J’en  ai,  seul  ou  avec  mes  élèves,  publié  plu- 
est  démonstratifs.  Elles  sont  généralement  transitoires,  mais  il  en 

ï'ien^d*  d’ai  suivi  penpant  cinq  ans  un  syndrome  zosté 

U  ganglion  géniculé  ;  la  paralysie  du  facial  persista  pendant  tout  ce 


temps 


sans  aucune  tendance  à  la  guérison. 


^tribution  à  l’étude  des  craniopharyngiomes  :  perturbations 
^J^rphologiques,  génitales,  psychiques  (syndromes  dissociés),  par 

•  P-  PuECH,  Hi.sseuy  et  Brun  (travail  du  servire,  du  /P  ViwrnI). 

*  oiis  montrons  une  malade  que  nous  avons  opérée  de  craniopha- 
Pres'^*^*^  présentait  un  syndrome  lentement  progressif  de  coin- 

*'“pid*°”  ‘^*^®cte  du  chiasma.  Après  un  traitement  radiothérapique  s'est 
ffui  développé  un  grand  syndrome  d’hypertension  intracrânienne 

kvec  '^“'^“'““dé  l’intervention  jusque-là  différé 
Actuellement  elle 

^ous  *’®®te  assez  de  vision  pour  pou . . . 

**gner  intéressant  de  rapporter  son  observation  pour  en  sou- 

observ  *^^*'*^*"^  traits,  notamment  la  persistance  des  règles  rarement 


craniopharyngiome 
bien.  Elle  a  retrouvé  un  état  général  excel- 


meme  de  calcifications 


‘■ette  variété  de  tunieur  de  rhypophys( 
snpr„  P  tiirciqiie,  spécial  en  l’absence  mc' 

^  la^l  générale  de  la  maladie, 

giomg  ^'™'ère  de  cette  observation  et  d'autres  cas  de  crauiopbaryn- 
"«“«“étédom  aé  d'étudier  dans  le  service  neurochirurgical 
lisijje  “mentionnons  en  outre  qu’à  côté  des  syndromes  d’infanti- 

c/assji/ue/nen/  rapportés  à  une  insuffi 
despe  .^P°P%saire,  on  voit  fréquemment  dans  les  craniopharyngiomes 
/ejj  ^  du  développement  plus  dissociées  ;  infantiles  par  certains 

'“a/ades  peuvent  être  (du  point  de  vue  morphologique,  génital,  psg- 


mi. 


.^ocii'rn':  de  neuiwlodie  de  daius 


cliiqui'i  normdiix  ou  même  précoces  pur  d  autres.  En  d’autres  termes, 
la  compression  de  la  glande  ne  signifie  pas  nécessairement  sa  mise  hors 
fonction,  la  compression  ua  fréapiemment  avec  des  phénomènes  d  irritation 
dii  sgstème  neuro-hgpophgsaire. 


Observation.  — (tlu..  Eufîoiiie,  'l’i  ans,  papctiàre,  osl,  adressée  le-T  novembre  Ib3'i  P’"*’ 
le  Dr  Denoyelle  (de  l  ouis)  pour  un  syndrome  do  eompressiun  directe  du  chiasina,  ai* 
lir  Viliccnl  qui  nous  la  conlie. 

Le  débiil,  apparcnl  de  la  maladie  remonte  à  1  ans  environ  (i;iy!>-1930).  En  plein® 
santé  elle  eonimence  à  souffrir  de  crptnilrr  fronlo-orbilnire  bilahrale  sous  forme  d® 
«  eoniis  »  snrvenani  [dusicurs  fois  jiar  semaine  au  réveil  ou  pendant  la  journée,  calmée 
par  de.-,  eaeliel.s  ani  inévra Iniques  banaux.  Pendant  les  t.'  années  qui  suivent  elle  continue 
de  temps  à  autre  à  se  plaindre  de  eéiiUalée,  d’intensilé  d’ailleurs  non  proirressive. 

J''in  l'.l.'il,  iieiidani  une  quinzaine  de  jours,  di's  nnnsées  el  iiltviienrs  i«iinissi’nienls  iiH' 
incnlnirrs  ipii  ne  e.almeni  pas  la  eéplialée. 

Début  I'.i:î-,/o  Inii jours  Irnnlo-iirhilitire  our/mcnle  d’iuteiisil  é  el  de  l'réquenC  i 

e.eiienilaiil  elli'  esl  encore  sup]iortable.  Il  s’agit  d’une  .sensation  de  oéne  avec  par  nio 
menis  dos  élaneenienis  brusques.  .\ ppurilioii  firoi/rrs.  ivr  il'unr  hiiissi;  (le  ramilr  visuel f 
lie  l'ir.il  finin.Iir  :1a  malade  remarque  d’abord  que  lorsqu'elle  veut  lire  oureffarder  del  <«' 
iraue.lie  seul  elle  \idl  le  conlour  des  olijels  trouble,  l'Ion.  Puis  Irès  prop:rcs.sivement  i® 
baisse,  de  la  \  ision  de  l’ieil  u'auehe  s’aceroîl .  Les  Irouble.s  s’aeeenlueiil  malgré  le  traite 
uienl  boiuéopal  liiqiie.s  mis  en  ouivre  iiendani  ‘Z  ans  ni  visani  un  I  rouble  .supfiosé  bép® 

I  bique. 

Le  seplendire  P.Ui-,  le  Dr  Proust  eonsullé  nide:  fonil  (l’iril  :  O.  O.  atrophie  opti<fl* 


inipori 


Il  I 


do 


si  négatif  :  la 


I3déb«‘ 

idel’acu*"' 


Peml  I  1  I  I  II  r  I  t  1  lal  I  |  I  I  III  ire.  lui  vision  0 

l’.eil  gauche  rosie  I  rés  faible.  Progressivement,  en  lisant  le  journal  elle  se  rond 

cpie.  le  r.luinip  visiiri  sr  rrirrrii  ru  ariiors  des  deux  cotes,  un  examen  oculaire  (D'  IWJ) 
pral  i(pié  le  b  aoùl  I  b.'!.'!  moni  re  :  l•'o^ul  il'mil  ■.<).('•.:  utropliir  oplitiur  ridtlirniéc.  ■  . 

dreoloriilian  nrllr  tir  lu  papille  (débul  d’al  roidiie).  .\ruitr.  visuelle  :  O.  D.  :  7/10  ;  O-  ' 
coniple  les  (luipls  d  0  ni.  '.Ifl,  rliiiinp  visuel  O.  D.  <’,.  ■. rélrérissenienlne.tle.ment  hérnidnops‘1 
hileinporal. 

Débul  seiite.mbre  l'.Ui.'i.  rhyfiolbèsit  d’une  laiirqiression  hypopliysaire.  est  etivisag 
line  radi<, graphie  de  la  selle  tureique  lu  montre  «  peu  pi'ofonde. allongée  uan»  le  ^ens 
téro-posi  érieur  ».  Dix  séances  île  rndiolliérapie  prolonde  sont  praluiuees.  P.lles  ont  cte  ^ 
hdérées  sauf  la  dernière  :  réae.lion  douloureuse  qui  semble  avoir  eolne. 
de  l’élal  actuel .  Pas  il’amélioration  riolable  du  champ  visuel.  T.egerrelm 
centrale  des  deux  e.otés.  . 

Depuis  le  '..’l  septembre  lO.'iii.  date  de  lu  dernière  séance  de  radiothérapie 
liras  siimplôines  iVIdiperlension  inlrurranienne  ;  céphalée  (/iy/n.sr  presque  continue,  int 
s’exacerbanl  en  paroxysmes  atroces  fronlo-occipitaux,  principalement  lorscpi’eHeb 
la  télé  ;  nausées  el  mmisseweuls  itipieux  ou  bilieux  sans lifort,  en  fusée,  à  chaipui  ins  - 
ronsli paliim  anrirnnr  ;  état  verlitjineux  sans  e.hnie,  bourdonneinenls  d'oreilles,  elle  e 
plusieurs  fois  par  jour  pendant  une  dizaine  de  minutes  dans  les  ileux  oreilles  «e® 
le  passage  d’un  train  ».  De.  plus  la  malade  est  fatiguée  déprimée. 

Le  il  olobre  elle  consulte  le  D'  Denoyelle.  Après  examen  oculaire  (D'' 

Tours)  :  \'.  O.  D.  .  I  ;  V.  O.  (1.  :  inférieure  è  I  /bO  ;  atrophie  optiifue  gaiicheavec^^ 
anopsie  bilemporale  et  ponclion  lombaire  :  pression  au  manomètre  de  Llatide  • 
position  couchée,  liquide  par  ailleurs  sensiblement  nornnd,  réaction  de  Wassernia 
gative  ;  le  D'  Denoyelle  adresse  la  malade  dans  le  service  pour  ôire  opérée. 


si':A\f:E 
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3  s  ; 

i^xamen  du  7  nnvembr-e.  1933  pernieL  d’ciireffisLrer  les  faits  suivants  : 

■AnUc.édenla  :  elle  n’a  jamais  été  malade  avant  1929-1933.  Réglée  à  Vâge  de  12  ans,  bien 
^9  ee  de.piiiff  Toutefois  depuis  un  an  les  rèffles,  bien  que  vovenant  cha([ue  mois.retardenl 
ou  0  jours  chaefue  fois,  sont  peut-être  un  peu  moins  abondantes,  elles  durent 
et  environ  3  jours. Klle  a  eu  préœremeni  des  poils  au  pubis  à  l’âge  de  11  ans, 

air  '^'’Piiis  l'enfance,  elle,  a  eu  toujours  beaucoup  de  poils  sur  les  jambes.  Elle  est 

à  1  éeule  jusqu’à  l’âfïe  de  13  ans.  L’étude  des  antécédents  familiaux  est  né>>:ative. 
4‘)  |.  dénéral.  On  est  eu  présenea;  d'une  jeum^  lill(!  d’une  taille  de  1  m.  52  ((ui  pèse 

'S;.  bien  proporl  ionnée.  Les  I  ésumeni  s  sont  normaux.  Le  système  pileux  bien  ipi’abon- 


Ûanl  ei  p,, .  , 

''atrnaux  j  pas  ajiormal.  I.(  S  orpuiues  irénil aux  exi ernes  ]iaraisscnt 

les  V  sont  riidimeul aires,  l’as  d’adiposité.  Le  système  osseux  est  nor- 

®‘on  artérioim*^^''^  '^'^'ajugaisons  sont  soudés.  L’examen  viscéral  esl  négatif.  La  pres- 
"  po'ils,  régulier,  bat  à  70. 

‘  di'oile  cenliale  ;  2“  les 
«.\cuilé  visuelle  0.1).  :  5 /7, 


=  I  .r,'"’®®  l'--  llarlmann,  le  9  novembi’e  1933).  ■ 


=  1  /50 


trèfle  - '"isuel  conforme  au  scliéma  ei-joinl  :  Pupilles  O.  I).  normales, 
^‘’^térale  faible  ;  molilil  é  normale  ;  tond  d’oùl  :  si  ase  papillaire 


^‘®disc 


n  peu  plus  marquée  à  droite  i[u’à  gauclie  ;  à  gauche  le  segni 


J  Pâle.  La  baisse  visuelle  n’est  pasimpulal)leàlasLase  papillaire,  celle-o 
'*'*®Comp,.e  ^  audébuL  etelleestccrlainemenlsecondaire.  llae.xisLéauparavant 

P'*'**' sou  du  chiasma  ;  3“  un  psychisme  peu  t-èlre  légè  eii.eul  en  retard 

^'‘^iologique  du  c. 


r  les  clichés  stéréoscuiiiifues  la ,s'r//r'  Inreiiiuc  (fig.  1 


^OClfyil'i  DE  \Ef  IIOT.OCIE  DE  1‘AttlS 


:',^x 

uppnvail  coiijnii;  npirilie.  de  hmil  en  bas,  allonger  d’avaiil  en  arrière.  Les  apophyse*  cli- 
noïdes  anlérieures  el  posièrieurcs  son!  abaissées.  Les  clinoïdes  posi érieiins  font 
plus  iisé“s  i|ue  les  mil  érienres.  Pas  de  calcifieal  ion  supia-sellaires.  lmp!  e.ssions  digi' 
laies  el.  colmalagi-s  des  siilures. 

Dimclnsion  :  eoniprcssion  directe  du  eliiiisnia  par  une  tumeur  suprasellaire,  vraisem- 
lilahlemeni  un  craniopharyngiome,  en  l'aison  de  l'âge  de  la  malade,  des  syrnptdmes 
oliniques  el  radiologiques  (en  l’absence  même  do  calcilical ions  supi’asellaires). 

Inlenienlinti  le  ilO  novembre  l!i;i;i  (D'»  P.  Puech  et  Brun).  Volet  frontal  droit,  lâs  trè= 
s  asculaire.  Hure  mère  lendiie.  Ponction  veni  riculaire  :  ‘.10  ce.  di'  liipride  clair.  Incision 
habituelle,  de  la  dure-mère  à  I  cm.  en  arrière  du  bord  antérieui’ du  volel .  Lxploraüun 
ojjlo-cbiasmaliiiue.  Le  nerf  opli([ue  droit  apparaît  ;  il  est  long,  grêle,  sillonné  de  très 
l  ins  vaisseaux.  l'.n  dedans  du  nerf  optique  la  tumeur  est  exposée  (fig.  2j,  masse oblongue, 
médiane, de  la  laille  d'un  pelil  muf  de  poule  qui  fait  saillie  au-dessus  du  plan  opiochiaS' 


matique  jusque  dans  l’étage  antérieur  du  Crâne.  Ponction  du  dôme  de  la  tumeur  à  ^  *' 
guille  montée  sur  poire  aspirai  rice  :  ‘25  cc.  de  liquide  jaunâtre, sirupeux,  contenant 
nombreuses  paillettes  de  cholesi  érinc.  La  paroi  du  kyste,  do  la  minceur  d’une  fen 
de  papier,  est  sillonnée  de  lins  rameaux  vasculaires.  Après  soustraction  du  litl^*  ’ 
la  paroi  du  kysie  s’affaisse;  cependant  on  note  que  le  bord  gauche  de  la  capsule  re 
plus  saillani  ([ue  le  droit.  On  se  rend  compte  ainsi  ([ue  la  capsule  rosie  à  ci;  niv®^^ 
lendue  sur  le  nerf  opti((UO  gauche  auquel  elle  forme  une  véritable  gaine  (lig-  '') 
masipie.  La  capsule  est  incisée  â  l’électro,  coagulée,  puis  sucée  à  l’aspirai eûr  ^ 
moitié  droite.  .\  gauche,  par  I raclions  douces,  libération  des  adhérences  à  l’e'^ 
le  nerf  oplii|ue  gauche,  est  déseiigainé.  ij. 

Le  dorne  du  kyste  étani  déiruit,  ou  aperçoil  dans  la  profondeur,  entre  les  "ci't* 
ques  longs  et  grêles,  la  pari  ie  •■olide  de  la  1  unieur  constituée  pur  une  masse  grenu® 
couleur  jaunâtre  par  endroit,  vineuse  â  d’auli’es.  Cette  portion  est  enle\  ée 
ment:  quelques  fragments  à  la  pince  â  disséquer,  d’autres  plus  nombreux  au 
après  électro-coagulation. On  s’arrête  lorsque  les  deux  nerfs  optiques  cl  lebord 
du  chiasma  sont  dégagés.  Hémostase.  Suture  complète  de  la  dure-mère. 
habituelle.  La  malade  a  parfait ement  supporté  rintervention,  elle  n’a  accuse  a 
I  rouble.  ..rllaf' 

Suilex  iipériiiiiirex  sensiblement  normale.  L’examen  oculaire  pratiipié  pai'  le 
I  iiiann '2(1  jours  après  l’cqiéral  ion  (.'10  no\'embre  I  ll.'W)  moid  re  déjà  l’améliorai,  1®”  ^ 
l’acuilé  visuelle:  V.  O.  D.  5  /ô,  V.  O.  fi.  =  5  /ôO.  Le  ‘2‘2  décembre  MISIi.jusl®  ava 
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epart  dans  sa  famile,  le  ehamp  visuel  de  l’ixdl  gauche  s’est  agrandi  (fig.  3),  tandis  nue 
de  î  ceii  droit  a  légèrement  diminué,  l’acuilc  est  de  3/5  à  .droile,  ô/dn  è  gauche. 
xamni  mirrosiMpiqiir.  des  fragments  de  la  pièce  uiiéral oirc. 
meiir  formée  par  des  masses  épithéliales  trahéciilées  (fig,  4)  entourées  d’un  stroma 
hjonclif  dont  l’imporlauce  est  variahle  dans  les  dilTéreiils  l'raijmenls  examinés,  ('.es 


Mfil'C.  .  .  Eugénie,  3Nov.33. 


''«llules  an  sont  constituées  d’une  couche  basale  formée  par  une  rangée  de 

colonnes  jlonl  le  noyau  ovalaire  ceulral  est  forlement  coloré,  le 
'l’une  couche  intermédiaire  formée  de  9  nu  3  rangées  de  cellules 
'^’hhe  '^''^Pusées  à  angle  droit  par  rapport  aux  cellules  de  la  zone  précédente. 

grou^*'.  laite  de  cellules  lâclieinent  sériées  sans  disposition  arcliiteclurale 

'‘‘apharyn'^-'”^^  places  en  nids  cellulaires.  Zones  de  dégénérescence  multiples.  Cra- 
'^P®  lumeur  adamanlino'ido. 

*‘^le.  La  *'°P®''cc  <iue  nous  présentons  aun  état  généralaussi  satisfaisant  ([ue  pos- 

®Phalée,  les  vomissements  ont  complètement  dis]iaru.  tille  dil  :  «  Moi  ([ui  ne 


.'SOCIÉTÉ  DE  yEl  HOl.OCIE  DE  PAIUS 


:i!)0 

pouvais  mùnic  pas  avaler  une  lasse  de  thé,  je  manpre  maiiilenanl,  de  luul  ce  doiil  J 
envie.  »  La  sLise  a  disparu,  la  vision  oculaire  csl  sensiblciuenl  sl.aLionnaii'C.  Les  rcgl6® 
sonl.  régulières.  Les  seins  se  dévelopi)enl .  Mlle  esl  enélal  de  Iravailler.  l.a  eicalricencs 
praüqueiiiiail  pas  visible. 


iSiiinailsdillViiails  ’ 


Rem.\hqui;s.  —  A  l'occasion  du  cas  que  nous  présentons,  nous 
tionnons  un  certain  nombre  de  re  narques  ayant  trait  les  unes  à  I 
valioii  présente,  les  autres  aux  craniopUat  ijiuiinmes  en  général. 

A.  Dans  l’oisseuvation  yi  i;  nous  hapi'outons  nous  relevons  les 


SÊAXCE  Dl 


MAHS  i<m 


3;tl 

Sluvaats  :  1"  Cette  jeune  fille,  (jiie  nous  avons  opérée  avec  succès  à 
®gede22ans,  de  craniopharyngiome,  avait  déjà  précocement  à  11  ans 
poils  au  pubis,  des  poils  sur  les  jambes.  Réglée  à  12  ans,  elle  l'a  été 
'^9uliéreineut  chaque  mois,  et  l'esl  encore.  C’est  à  peine  si,  dans  l’année 
précédé  l’o])ération,  il  a  été  possible  d’enregistrer  un  retard  de 
quelques  jours  d  un  mois  à  l’autre,  et  peut-être  une  légère  diminution 
abondance  de  l’écoulement  et  delà  durée  (il  jours).  Le  mois  de  l’opé- 
“^ation  elle  n’a  pas  eu  de  règles.  Le  mois  suivant  elles  ont  réapparu.  Elles 
*ont  régulières  à  nouveau,  et  durent  il  jours  environ.  La  persistance  des 
''^Qles  dans  les  craniopliargngiomes  esl  rare  :  ce  cas  où  elles  ont  persisté 
a  donc  paru  intéressant  à  rapporter.  Notons  en  outre  cluv.  cette 
^  ade  qu'auaul  l'iuleruenlion  les  seins  élaieni  rudinienlaires  el  que  depuis 
'^beralion  ils  se  développent  :  sa  mère,  spontanément  et  avec  satisfaction, 
attiré  noire  attention  sur  ce  point. 

1-es  radiographies  stéréoscopiques  du  crâne  n'ont  jias  permis  de 
,  ®  ''e  en  évidence  de  calcifications  suprasellaires.  On  sait  que  cette 
^■ventuahté  se  produit  dans  environ  le  quart  des  cas.  Eu  1  absence  de 
supra  sellaires,  l’aspect  radiologiiiue  de  la  selle  est  néan- 
^_^'ns  en  laveur  de  l’existence  dune  tumeur  suprasellaire:  la  selle,  tiir- 
^  vue  esl  aplatie  de  haut  en  bus  ;  les  apophgses  clinoïdes  antéi  ieures  el  pos- 
téri  abaissées.  Les  clinoïdes  postérieures  sont  plus  usées  que  les  an- 


Qii  point  de  vue  de  Vévolulion  clinique  de  la  maladie,  nous  remar- 

laire**  ^'apes  suivantes  :  d’abord  céphalée  localisée  fronto-orbi- 
’  .^“®'^i>es  nausées  el  vomissements  ;  —  puis  syndrome  dcconipres- 
d’un  progressive  du  cbiasma  ;  —  enfin  développement  brusqué 

syndrome  d’hypertension  intracrânienne  ;  céphalée  dilTuse 
mp  ’.'’°’"'ssements  en  fusée  incessants,  gênant  considérablemenl  l’ali- 
ce  ^bourdonnements  d’oreilles,  sensations  vertigineuses..  Dans 

/q  .Vrand  syndrome  d'hypertension  intracrânienne  s'est  développé  éi 

sdaiice  d’un  traitement  radiothérapique.  11  : 

•'Actuel!, 


fiUi  avait  été  jusque-là  diiïérée  :  craniopharyngiome  Icystiqui 


le^t  troubles  précédents  ont  disparu,  l’état  général  est  excel- 

VaJll’^r  ®st  sullisante  pour  mettre  cette  jeune  fille  en  état  de  retra- 


GÉNITALliS,  PSYCHIQUES  (SYNUHOMES 

dente  lks  chanioph.vuyxgiomes.  —  A  la  lumière  de  la  précé- 

donné  et  d’autres  cas  de  craniopharyngiomes  qvi’il  nous  a  été 

signal  “^**urver  dans  le  service  de  notre  maître  le  Dr  (’d.  Vincent,  nous 
outre  qu’à  côté  des  syndromes  d’infantilisme  hypophysaire 
so  *  ®^us*«?«eme/i/  rapportés  à  une  insuIJisance  hypophysaire,  on 

p/a  ^''‘’'^'apharyngiomes  des  perturbations  du  déueloppc- 

oieni  ^(/a  >  iafantilespar  certains  côtés,  ces  malades  sont  jréquem- 

Utême  ■  une  m  u-.>holoqique,  génital,  psychique),  normau.v  on 

'"■^coces  par  d'autres. 


sociiiTË  DE  yEriior.oaiE  de  paius 


1°  Nousne  reviendrons  pas  sur  les  syndromes  classiques  que  l’on  observe 
dans  les  craniopharyngiomes.  On  sait  que  ces  tumeurs  se  révèlent  plus 
souvent  elle/,  l’entant,  mais  aussi  à  tout  âge.  On  sait  qu  elles  peuvent 
réaliser  suivant  l’âge  où  elles  se  développent  des  syndromes  qui  peuvent 
aller  de  Vinfunlilisme  de  type  Lorrain,  au  syndrome  adiposo-yénital 
liahinski  (1900),  Froelich  (1901)  et  à  I  iiijanlilisine  répressif  de  Gandy  chez 
l’adulte.  Ces  cas  classiques  réalisent  le  tableau  classique  de  l’insuffisance 
hypophysaire  dans  laquelle  les  fonctions  de  croissances  et  sexuelles  sont 
à  la  fois  inhibées.  Ils  répondent  aux  faits  expérimentaux  de  Cushingi 
d’Achner...  c[ui  ont  rc|)roduit  chez  des  animaux  jeunes  et  adultes  des 
perturbations  comparables.  Les  cxem[)les  de  tels  cas  ne  se  comptent 
plus  dans  la  littérature...  Nous  en  avons  nous-mêmes  observé  dans  le® 
craniopharyngiomes,  mais  l’on  sait  également  c[ue  de  tels  syndromes 
peuvent  se  développer  aussi  en  l’absence  de  tumeur  de  la  région  hypo' 
physaire  dans  des  conditions  vai  iées. 

2°  Nous  voudrions  insister  sur  l’existence  de  syndromes  plus  dissocie^' 

Ils  nous  paraissent  assez  particuliers  aux  tumeurs  suprasellaires, 
craniophaiyngiomes  suprasellaires  notamment. 


Exemples.  —  En  voici  quebfues  exemples  choisis  dans  la  série  fi®* 
cas  anatomiquement  vérifiés  de  craniopharyngiomes  que  nous  avons 
étudiés  dans  le  service  neuro  chirurgical  de  la  Pitié.  Nous  notons  dans 
cha(|ue  cas  l'état  morphologique,  génital,  psychique  des  patients. 

Exemple  n<>  1.  —  St...  Henriette,  20  ans.  Grandissait  normalement  et 
était  d’une  intelliyence  très  supérieure  à  son  âge  ;  puis  arrêt  du  déveloP 
pement  physic|ue,  génital,  psychique  à  9  ans  1/2,  A  20  ans,  taille  1  na^ 
la  mémequ’à  9  ans  1/2  ;  i)oids  24  kg.,  le  même  qu’à  9  ans  1/2,  non 
pense.  .Jamais  réglée,  organes  génitaux  externes  infantiles,  seins 
dévelo|)pés,  système  pileux  nul,  sauf  sourcils  et  cheveux  normaux, 
intelligente  à  9  ans  1/2  que  ne  l’est  un  enfant  à  cet  âge,  le  développcwe® 
intellectuel  s’est  fixé  à  cet  âge  Anatomi(|uement  :  craniopharyngi®^ 
à  |)oint  de  départ  suprasellaire.  Ilypoiihyse  très  comprimée  pe^^ 
L'a  centigrammes. 

Dans  l’ensemble  ce  cas  entre  dans  les  types  classi(|ues,  Nous^  le  f® 
tons  en  raison  principalement  de  la  précocité  psychique.  Du  P®* 
de  vue  psychique,  si  l’on  fait  abstraction  des  troubles  mentaux  tardif®  *1 
l’on  observe  dans  les  craniopharyngiomes  ayant  atleint  un  volume 
dérable,  on  voit  qu’il  est  des  casdans  lesquels  le  développement 


1.32, 

adi- 
.  noà 
plus 


s  les  c 


retardataire  ou  précoce.  La  précocité  psychicfue, 
où  il  y  aura  ultérieurement  arrêt  du  développement, 


a  paru  fréquente  dans  les  craniopharyngiom 
développés  dès  le  jeune  âge. 

Exemple  /i“  2.  --  Fer  ..  Henriette,  19  ans.  A  fàyc  de  11  ans.  époque 


suprasellaires  (fui  se  s® 

de^'^ 


elle  était  comme  une  petite  houle 


déjet  des  cuisses  de  femme,  dé}<i 
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poils  «lii  piihig  am-  a^ssgiles  et  surloiil  une  poitrine  précoce  qui  inqiiiélail 
louit  la  fiiinille  ».  Les  seins  étaient  déjà  énormes,  disproportionnés  avec 
petite  taille  et  son  adipose.  Sa  mère  s'efforçait  de  les  dissimuler  en  les 
®6rrant  vigoureusement  sous  une  bande.  Tout  le  monde  les  remarquait 
‘^^pendant.En  classe,  où  elle  était  bonne  élève,  on  lui  en  faisaitla  remarque  ; 
*  i^'tait  épouvanlable  »,  dit  la  mère.  On  pouvait  s'attendre  à  nue  puberté 
P''écoce  et  cependant  elle  na  pas  encore  vu  de  règle.  A  19  ans,  sa  taille  est 
3  même  ([u’à  15  ans,  elle  mesure  1  m.  46  ;  son  poids  est  de  49  kilos  au 
*eude52àl4  ans.  Les  cartilages  de  conjugaison  sont  soudés.  Les  seins 
^onténornies  et  llasqnes.  Le  système  pileux  est  très  fourni.  Dès  l’enfance, 
®  e  a  été  considérée  d’un  ninenn  intellectuel  supérieur  à  la  moyenne;  le 
^''eloppement  psychique  a  continué  à  s’effectuer  par  la  suite  normale¬ 
ment  ;  quelques  semaines  avant  l’intervention  elle  avait  encore  sous  sa 
‘‘■ection  de  nombreux  employés  qu’elle  commandait  d’une  manière  excep- 
nnelle.  Intervention  ;  craniopharyngiome  suprasellaire. 

^  e  cas  est  intéressant  surtoutpar  la  précocité  de  l’apparition  de  certains 
^  caractères  sexuels  secondaires.  Les  règles  ne  se  sont  pas  établies 
cpendant.  Elle  est  restée  de  taille  inférieure  à  la  moyenne.  Elle  a  tou- 
Jnnrs  été  remarquablement  intelligente. 


,|ü  g  _  Lg  g;, s  précédent  est  à  mettre  en  regard  de  la  malade 
“"ons  présenter  ;  Cl  .  Eugénie,  22  ans.  A  l'âge  de  11  ans,  elle 
P  <^éjà  des  poils  au  pubis  et  sur  les  jambes.  A  12  ans.  elle  a  été  réglée  et 
c/é  depuis  régulièrement.  Cependant  à  22  ans  les  seins  sont  ni- 
^utaires  ;  elle  mesure  1  m.  52,  pèse  42  kg.  ;  le  système  pileux  est 
dat-"^^  J- état  psychique  sans  être  anormal  est  peut-être  légèrement  retar- 
‘**ce.  Intervention  :  craniopharyngiome  suprasellaire. 


'É  1.  —  Lar..  Madeleine.  28  ans.  La  croissance  avait  été  nor- 
■  ^os  règles  normalement  établies  étaient  régulières. Cependant,  le  pubis 
'"a/  ;  aiieiiu  poil  ne  poussait  sous  les  bras.  A  l'âge  de  19 


qui  persiste  depuis  ;  l’appétit  se.ctiel  parait  rester  particulièrement 


pg  ■'’Hoie  mammaire  qui  semble  être  surtout  le  fait  du  dévelop- 

tîraisseux.  Taille  1  m.  52,  poids  46  kg.  Intelligence  toujours  très 


vif  U  ^  / 

'•  Hypertrophi 

*  ^‘’^isseux.  laiiie  i  m.  pu 
"*®rvention  ;  craniopharyngioi 

'410;-^/ ~  •  Marcelline,  18  ans  .Jamais  réglée,  cependant  que 

0  ogiquement  elle  grandit  d'âne  façon  normale.  Taille  normale. 

,  ‘‘"greur.  _ i_  . ,  . . . . 


"''Puis  /> 

‘°'»ique, 


■  Eilosité  normale.  Développement  psychique  très  en  retard 
enfance',  domestique  de  ferme  intelligente  et  peu  instruite  Ana- 
'’^cnt  ;  craniopharj'ngiome  à  point  de  départ  suprasellaire. 


~ Colons  encore  que  dans  un  cas  (Mat. ..,  9ans),  l’enfant 
tentiojj^  Pod/.s  sensiblement  normaux,  d intelligence  précoce,  attire  l’at- 
*'®8issa'^^*  d(;ne/i.szo;i  démesurée  en  longueur  des  mains  et  des  pieds.  Il 
sellajj,  ^'^core  d’un  ci-aniopharyngiome  à  point  de  départ  supra- 


.■Î'M 


socnirf:  de  .\BUitoLO<rŒ  de  pauis 


On  i)eut  relever  également  un  cas  de  Duiïy  dans  lequel  une  petite 
(le  1 1  uns  préseiilail  en  pins  d'une  (idiposité,  un  (tcci  oissemenl  très  rajdde  de 
la  taille  avec,  une  tendance  à  l’apparillon  précoce  des  caractères  sexuels. 

Corrélation  anatomo-cliniqne. —  Ces  exemples  tendent  à  montrer  qu  ® 
côté  des  syndromes  classiques  on  observe  dans  les  craniopharyngiomes 
des  syndromes  plus  dissociés. 

Nous  sommes  portés  à  croire  ([ue  ces  syndromes  dissociés  dans  lesquels 
le  déveloi)pemcnt  (])hysique,  génital,  psychique)  peut  être  retardataire 
par  certains  points,  normal  ou  même  précoce  par  d’autres,  sont  assez 
purticniiers  aux  Ininciirs  snprasellaircs. 

Anatomiciuement.  les  exemples  sn.scités  appartiennent  à  des  craniophari)n 
(jiomes  suprasellaires.  On  conçoit  <pi'nn  craniopharijngiome  à  point  de  de 
part  suprasellaire  paisse  irriter  l' Inipolhulumns  avant  de  comprimer  I 
pliijse  an  point  de  la  supprimer  fonctionnellement.  D’ailleurs,  il  nous  paraît 
<lémonti  é  (|ue  la  compression  de  la  plande  ne  sipinfie  pas  nécessairement  ea 

mise  hors  fonction  :  l  un  de  nous  a  montré  dans  sa  thèse  (|u'une  hypO' 
physe  très  comprimée  pouvait  être  le  siège  d’un  adénome  acidophile  s® 
traduisant  par  un  syndrome  acromégalique.  11  nous  semble  que  la  donb 
perturbation  nerveuse  et  lujpophijsaire  est  à  l'origine  de  ces  siindromes  disüO' 
dés  :  la  compression  va  avec  des  phénomènes  d’irritation  du  système 
neuro-hypophysaire. 

Cliniiiuement  cette  manière  de  voir  jiaraît  se  confirmer  par  les  tait® 
suivants  Très  précocement,  il  nous  a  été  donné  de  voir  apparaître  dans 
les  craniopharyngiomes  suprasellaires  d’autres  troubles  tels  que  :  adip® 
si  té  du  typeadiposo-géni  tal  lîahinslvi-Froelich)  ou  ai  maigri  ssement  du  typ® 
maigre  de  dyspituitarisme  ((Tishing)  ;  somnolence  ou  insomnie  ;  polyufi® 
ou  oligurie  ;  hyper  ou  hypothermie...  C  est  ainsi  (|ue  la  malade  de  l’cxeni 
pie  n"  2  était  dès  le  début  adipeuse  et  la  malade  de  l’exemple  n”  5  maigi®' 
Chez  la  malade  de  l’exemple  n“  1  on  nota  assez  précocement  des  accès 
polyurie  avec  jiollakyurie,  des  crises  de  narcolepsie,  de  l’acrocyaiios®- 

De  même  la  malade  de  l’exemple  n®  2  présenta  très  [irécocement  des  accès 

<le  somnolence,  des  accès  d’hypothermie  ])endant  plusieurs  jours. 

Dans  les  Inmenrs  à  point  de  départ  intrasellaire,  de  telles  perturhatioO® 
neuro-hy|)ophysaires,  dont  l’importance  de  l’hypothalamus  est  pofir  heaU^ 
cou|)  d’enlie  elles  connue,  sont  généralement  plus  tardives;  elles  apP® 
raissentlei)lus  souvent  lorsquela  tumeur  est  devenue  suprasellaire. 


Maladie  de  Parkinson  postencéphalitique  conjugale  avec  cris®® 
oculogyres  (réilexions  sur  la  contagion  de  l’encéphalite  à  sa  ph®®® 
parkinsonienne  et  sur  la  similitude  des  manifestations  nett*® 
logiques  chez  les  deux  conjoints),  parlM.M.  Tii.  7Vl.x.jouaNI1^®’ 
H.  Thurel  et  P.  .Jarrige-Lismas. 


fré' 

La  contagion  de  l’encéphalite,  à  sa  période  aiguë  quoique  peu 
<|uente,  est  admise  par  la  i)lupart  des  cliniciens  ;  il  existe,  en  ellet.  à  1  R®'* 
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Actuelle,  toute  une  série  de  faits  bien  observés  et  qui  ne  sont  pas  de  sim¬ 
ples  coïncidences,  ne  permettant  aucun  doute  à  cet  égard. 

Que  la  contagion  puisse  se  produire,  alors  que  l'encéplialitc  est  de- 
Puis  longtemps  passée  à  sa  phase  chroni(|ue,  revêtant  en  particulier 
uspect  de  la  maladie  de  Parkinson,  n’est  pas  douteux  non  plus  ;  les  ob¬ 
servations  à  ce  sujet  sont  [)lus  rares,  mais  non  moins  démonstratives. 

^  "vec  MM.  Guillain  et  Celice(l),  nous  avons  été  des  premiers  à  attirer 
attention  sur  ce  fait,  depuis  corroboré  par  plus  d’un  observateur. 

Dans  ces  cas,  il  s’agissait  de  maladie  de  Parkinson  postencéi)halitique, 
se  comportant  comme  une  source  de  virus  capable,  dans  des  conditions 
Parfois  difficiles  à  préciser,  de  communi(|uer,  à  une  personne  de  l’entou- 
^^8®!  1  afiection  ;  celle-ci  rev  était  l’aspect  habituel  d  une  encé|)halite  à  sa 
P  use  initiale,  c’est-à-dire  un  aspect  plus  ou  moins  aigu. 

doit  être  beaucoup  plus  exceptionnel  de  voir,  comme  dans  le  cas  t[ue 
•'ous  présentons  à  la  Société,  une  maladie  de  Pai  kinson  |)ostencéphali- 
Dfiue  donner  naissance,  d’emblée,  chez  un  membre  de  l’entourage,  à  une 
maladie  de  Parkinson  sans  phase  aigue  apparente  de  l’intection, 
Encéphalite  parvenue  à  sa  phase  ])arkinsonienne  donnant  donc  directe- 
par  contagion  une  localisation  parkinsonienne  évolutive. 

il  est  curieux  de  noter,  chez  les  deux  sujeis  atteints  de  ma- 
le  de  Parkinson,  due  au  même  virus,  ([uc  nous  vous  présentons,  une 
^^ilitude  absolue  dans  la  répartition  topographique  et  les  caractères  sé 
'^'  ^Sifines  des  troubles.  Chez  nos  deux  malades,  en  elTet,  le  syndrome 
Cas  existe,  dans  les  deux  cas.  du  côté  gauche  ;  dans  les  deux 

née'-''  °lïre,  à  l’intensité  prés,  explicable  par  le  décalage  de  plusieurs  an- 
Es  dans  l’évolution,  les  mêmes  caractères  ;  enfin,  dans  les  deux  cas,  des 
ses  oculogyres  ont  été  un  des  premiers  symptômes  de  l’affection  et  elles 
-'Stent,  avec  des  modalités  sensiblement  identi<|ues  dans  leur  évolu- 


*’'  '^''®'’^Ent  rapportées,  les  deux  observations  de  ce  ménage  par- 

SUée  âgé  de  dl  ans,  a  eu,  en  1919,  une  encéphalite  non  catalo- 

'^'ém  ^  ^  ^  ^E  moment,  mais  qu’il  est  facile  de  reconnaître  dans  les  com- 
Cotj,  ’  il  fut  pris,  alors,  d’une  alïection  étiquetée  grippe  qui  s’ac- 

et  „  Egiîait  de  fièvre  peu  élevée,  de  somnolence  marquée,  de  prostration 
fl"  ensuite  une  asthénie  importante 

^^Iec,  en  1921-1922,  son  service  militaire,  ayant  été  considéré 
Mais,  dès ^1922,  on  lui  faisait  remarquer  que,  dans  la 
autojj,^’.^®"  tuas  gauche  restait  immobile,  cette  perte  du  balancement 
Sonie  '***'1“®  ‘1^  l^rus  marquant,  sans  doute,  le  début  du  syndrome  parkin- 
•  Celui-ci  ne  devint  réellement  net  que  vers  1924  où  apparut  de  la  ri- 


Pafl'insonicnne^'' 


I.a  c.onlagioii  de  reni;éi)liaUte  épidémique  à 
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gitlité,  puis  du  tremblement  du  bras  gauche.  En  1925,  apparut  la  première 
crise  oculogyie  consistant  en  spasmes  d’élévation  des  globes  oculaires  qu* 
restaient  «  au  plafond  »  [)endant  plusieurs  heures  et  parfois  une  demi- 
journée.  à  intervalles  plus  ou  moins  éloignés.  Les  troubles  se  sont  accrus 
progressivement,  mais  lentement  depuis  lors. 

Actuellement  on  se  trouve  devant  un  hémisyndrome  parkinsonien  gaU" 
elle  typique  ;  l’attitude  est  soudée,  le  faciès  un  peu  figé,  les  membres  du 
côté  gauche  sont  le  siège  d’une  hypertonie  importante  de  type  plastiqu® 
avec  phénomène  de  la  roue  dentée  ;  la  marche  est  guindée,  avec  absence  de 
balancement  du  bras  gauche  qui  reste  immobile,  en  demi-flexion  ;  il  existe 
au  membre  su[)érieur  gauche  un  tremblement  parkinsonien  classique  > 

la  parole  est  un  peu  bredouillante  et,  par  moments,  on  note  de  la  palilaü®  • 
les  mouvements  oculaires  sont  troublés  pour  la  convergence  et  très  paré' 
siés  pour  l'élévation  du  regard  qui  est  très  incomplète  ;  enfin,  le  malade 
présente  souvent  des  crises  oculogyres  sur  lesquelles  nous  reviendrons- 

2"  La  femme,  âgée  de  dü  ans,  s’est  mariée  en  1926.  Son  mari  présen¬ 
tait  déjà,  à  cette  date,  un  hémisyndrome  parkinsonien  gauche  fruste  avec 
tremblement  depuis  au  moins  deux  ou  trois  ans  ;  mais  avant  son  mariagC' 
elle  voyait  son  futur  mari  fréquemment,  depuis  plus  de  deux  ans  i 
et  bien  entendu,  ils  s’embrassaient  souvent.  Elle  n’avait  jamais  eU 
aucun  phénomène  anormal  (jui  puisse  faire  penser  à  un  épisode  aigu  d  en 
cé])halite  quand,  en  1927,  apparaît,  chez  elle,  un  spasme  oculogyre  pO*" 
tant  sur  l’élévation  du  regard.  Deux  ans  plus  tard,  en  1929,  apparaissait  de 
la  gêne  du  membre  supérieur  gauche  et  du  tremblement. 

Actuellement  il  s’agit  d’un  hémisyndrome  parkisonien  gauche  typifl**® 

identique  à  celui  du  mari  à  l’intensité  près  :1e  membre  supérieur  gauche  a 

une  attitude  caractéristique,  en  demi-flexion  ;il  est  le  siège  d’une  hyperlon'® 
plastit|ue  avec  roue  dentée  et  d’un  tremblement  classl(|ue  ;  dans  la  marche^ 
qui  est  un  peu  guindée,  il  n’y  a  pas  de  balancement  du  bas  gauche  > 
faciès  est  légèrement  figé  du  côté  gauche  ;  la  parole  n’est  pas  trouble® 
notablement  ;  au  niveau  des  yeux,  on  note- une  jiarésie  de  la  convergea®® 
et  de  l’élévation  du  regard  ;  enfin,  la  malade  présente  frécpierament  < 
crises  oculogyres  avec  s[)asmes  et  élévation  des  globes  oculaires- 


Les  crises  oculogyres  sont  identif|ues  chez  les  deux  malades  et  peuve® 
avoirunedescriptioncommune.il  s’agit,  nous  l’avons  dit,  d’un  ^ 

d’élévation,  du  phénomène  des  yeux  «  au  plafond  ».  Deux  points  , 

noter  dans  ces  crises,  qui,  par  ailleurs,  sont  classi(|ues.  c’est  leur  ^ 

raire  et  leur  périodicité  Elles  surviennent  généralement  à  la  lin  du 
de  midi,  durant  de  quebjues  heures  à  l’après-midi  entière.  Elles  ne 
viennent  pas  le  matin,  sauf  chez  la  femme  quelquefois.  Elles  apparaisse 
en  général,  tous  les  8  jours,  depuis  qu’est  suivi  un  traitement  de  sc  F 
lamine  ;  avant,  elles  se  produisaient  tous  les  2  ou  8  jours.  Il  n’y  a  jn” 
de  crise  deux  jours  de  suite  ;  aussi  le  jour  suivant  une  crise  est-il  no”' 
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déré  comme  un  jour  Jieureux,  permettant  tous  les  déplacements.  Enfin, 
fait  est  particulier,  c’est  que,  quand  l’un  ou  l’autre  des  deux  sujets 
P®ut  s’endormir  au  cours  de  la  crise,  le  spasme  a  disparu  au  réveil.  Il 
3  pu  y  avoir  coïncidence  des  crises  chez  les  deux  sujets  en  niènie  temps, 
'^ais  le  fait  n’est  pas  constant. 

Les  essais  thérapeuticjues  pratiqués  dans  le  but  d’agir  sur  ces  crises  se 
''éduisent  à  deux  faits  :  c  est  la  scopolamine  qui  a  seulement  une  action 
'’®he  sur  elles,  les  crises  étant  3  au  4  fois  moins  fréquentes  de])uis  son 
•^'iiploi  ;  mais  son  action  est  incomplète,  puisqu’il  persiste  des  spasmes, 
environ  tous  les  8  jours  ;  fait  à  noter,  la  cessation  de  la  scopolamine  dé- 
anche  une  crise  dès  le  lendemain.  Aussi  le  malade,  {[ui  a  besoin  de  se 
placer  au  moins  unefoispar  semaine,  cesse-t-il  la  scopolamine  deux jours 
^'''ant  son  déplacement;  il  sait  (|u’il  aura  une  crise  le  lendemain,  mais  qu’il 
Sera  tranquille  le  surlendemain,  puisqu’il  n’a  jamais  deuxcrises  deuxjours 
snite.  Les  autres  essais  thérapeutiques  ont  été  sans  résultats  notables.  11 
®st  à  noter,  entre  autres,  que  le  datura  est  beaucoup  moins  actif  que  la  sco- 
ainine.  Nous  avons  essayé,  étant  donné  l’action  sus])ensive  du  som- 
l^eil  sur  les  cri.ses,  de  provoquer  un  sommeil  artificiel  avec  des  hypno- 
3  soit  pris  de  façon  régulière,  associés  à  la  scopolamine,  soit 
orbes  au  début  de  la  crise  ;  mais  le  sommeil,  ainsi  provoqué,  n’a 
P^s  eu  1  elïet  inhibiteur  de  la  crise  produite  par  le  sommeil  naturel,  fait 
semble  montrer  une  fois  de  plus  la  différence  des  deux  variétés  de 
’^oameil. 


Telles 


•rou  grandes  lignes  de  l’observation  des  dcu.^  ..icc,.,.., 

Do‘  ^*0  montrer  à  la  Société.  Leur  étude  présente  donc  trois 

®  'otéressants  ;  les  particularités  de  leurs  crises  oculogyres.  que  nous 
ord”^  ®“*^^'^‘'o>ment  analysées  pour  n’y  pas  revenir  ;  la  similitude  extra- 
maire  des  manifestations  morbides  dans  ces  deux  cas  de  maladie  de 
^«'■kinson  conjmralp  ■  m 

Pf''kmsonienne. 

^•■Kinson. 

Phalite^^^'*^  ^orniers  faits  méritent  d’être  encore  soulignés 

ohro  •  P’’**oote  d’emblée  sous  l’aspect  parkinsonien  dans - - - 

ieitigj  P''08t'ossive,  où  l’oo  ne  peut  relever  d’épisode  aigu  notable 

gale  '  Lanal  ;  mais  lorsqu  on  observe  une  contagion  conju- 

^  pba.se  parkinsonienne,  il  est  très 
P^alit  *  noter,  chez  le  conjoint,  l’apparition  d’emblée  d’une  encé- 
La  à  type  parkinsonien. 

Serves^ clinique  des  deux  cas  ne  saurait  être  appréciée  sans  ré- 
ces(]gÿ^  P®*^f  n’y  avoir,  évidemment,  qu’une  coïnci<lence  dans  le  fait  que 
rieuj.  d,  ®”'*®’yndromes  parkinsoniens  siègent  à  gauche  ;  il  est  plus  cu- 
'’^g'ede  deux  cas,  une  identité  de  symptômes  dans  la  sémio 

''^“'sires  tremblement,  dans  la  localisation  des  paralysies 

**  et,  enfin,  dans  le  fait  (|u’il  existe,  chez  les  deux  sujets,  des  crises 


iides  que 


e  traduisant  directement  sous  la  forme  d’une  maladie  de 


l’encé- 

évolution 
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oculogyres,  à  modalité  et  à  évolution  très  seml)lal)les.  Ceci  nous  paraît  à 
rapprocher,  avec  les  réserves  qu’un  fait  isolé  comporte,  de  la  similitude 
de  certaines  syphilis  nerveuses  chez  deux  conjoints  ou  chez  parents  et  en¬ 
fants,  et  il  n’est  pas  impossible  qu’un  virus  neurotrope  en  plus  de  sa  spécifi¬ 
cité  élective  [)our  tel  tissu,  fait  qui  souvent  le  caractérise,  puisse  avoir  en¬ 
core  des  affinités  plus  précises  conditionnant  des  modalités  réactionnelles 
identi(|ues  dans  divers  organismes. 

M.  Souques,  —  J’ai  publié  ici,  il  y  a  une  douzaine  d’années,  un  cas  con¬ 
jugal  analogue  à  l’intéressante  observation  de  MM.  Alajouanine  et  Thu- 
rel.  f>a  femme  avait  été  prise,  la  première,  de  symptômes  d’encéphalite 
rai)idenicnt  suivie  de  rigidité  |)arkiusonienne.  Dix-huit  mois  après,  le  mari 
])résentait  une  abolition  du  mouvement  pendulaire  du  bras  gauche  pen¬ 
dant  la  marche;  |)eu  à  |)eu  le  syndi'ome  parkinsonien  s’établit,  incontestable' 

Assurément,  dans  ce  cas,  une  sim[)lc  coïncidence  n’est  pas  exclue,  mais 
on  peut  aussi,  malgré  la  rareté  des  faits  de  ce  genre,  admettre  la  conta¬ 
gion  encé[)haliti([ue  de  la  femme  au  mari.  C’est  comparable  au  tabes  con¬ 
jugal,  l’encéphalite  jouant  ici  le  rôle  de  la  syphilis.  Quoi  ([u’il  en  soit,  1® 
début  des  syndiomes  parkinsoniens  |)ostencé])haliti(|ue  est  souvent  mar- 
c[ué  [)ar  l’abolition  du  mouvement  pendulaire  du  membre  supérieur.  H®’’ 
était  ainsi  chez  le  mari,  dans  le  cas  de  MM.  Alajouanine  et  Thurel. 


Paralysie  faciale  périphérique  avec  dissociation  des  activité® 

volontaire  et  réflexe,  par  M.\l.  Tti.  Al.vjouaninf.,  11.  Thurei-  ® 

\1.  ALBE.XUX-b’ERNF/l  . 

Dans  un  mémoire,  [)ai-u  dans  le  numéro  d’octobre  de  la  Revue  veü 
r<)lofji(iiie  11),  nous  op|)osions  la  diplégie  faciale  péri|diéri([ue  |)ar  atteint® 
des  deux  \'II<>  [laires  crâniennes  à  la  diplégie  faciale  cérébrale  P®* 
lésions  des  centi  es  moteurs  corticaux  de  la  face.  Alors  (|ue  dans  la  dipl® 
gie  cérébrale  l'activité  volontaire  est  seule  abolie,  l’activité  réllexe  et  a® 
tomaticpie  étant  conservée,  dans  la  diplégie  faciale  i)éripbéri((ue  la  pa®f 
lysie  est  globale  «  |)ortant  non  seulement  sur  l'activité  volontaire,  1^®’® 
également  sur  l’activité  réllexe  et  automatique  ;  en  elfet,  le  neurone 
péripbéri(|ue  transmet  aux  muscles  toutes  les  incitations  motrices,  <1*^ . 
revoit  de  la  voie  pvramidale  et  des  multiples  voies  extrapy®®”” 
dates.  . 

Il  en  est  bien  ainsi  lorque  la  paralysie  faciale  péripbéri(|ue  est  complu*® ^ 
mais  lor.sc|u’elle  commence  à  se  réparer,  on  peut  assister  au  retour 
l’activité  réllexe  et  aulomati(|iie,  alors  (|ue  l’activité  volontaire  est  enc 
abolie.  Cette  dissociation  des  activités  volontaire  et  réflexe  au  cours 

l’évolution  régressive  de  la  paralysie  faciale  périphériqueest  des  plus  o® 

chez  le  malade,  ([ue  nous  présentons  devant  la  Société. 


(le  la  paralysie  [iseufle-lmUiaire  (Conlrilnilioiià  I’ 
volonlaire  cl.  réflexe).  licimc  nriiroliii/iqitr,  l'.'liH, 


ie  laeiale  eérétirale.  J'urnie 
Inde  de  la  dissejciation  des  acU 
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Laur.  Haymond,  âgé  de  35  ans,  a  élé  blessé  en  IDJS  parvin  éclal  d’obus,  qui  a  traversé 
•^mitace  gauche,  de  la  région  sous-orbitaire  à  la  région  parotidienne.  La  plaie  sous- 
rbilaiie  a  suppuré  pendant,  deux  mois  et  la  cicatrisation  n’a  été  obtenue  (pi’au  bout 
®  SIX  mois.  Cette  blessure  s’est  comp1i([uée  de  troubles  neiveux  divers  : 

I  aralysie  faciale  péripliéri([ue  gauche. 

Lonstriclion  des  mâchoires,  qui  persiste  durant  six  mois,  pour  s’atlénuerensuite.per- 
hlettanl  alors  de  constater,  d’une  part  une  jjarésie  des  muscles  maslicateuis  itu  coté 
Sauche,  et  d’autre  part  des  contract  ions  svnciné tiques  de  l’hémiface  accompagnant  les 
«0‘itraclions  des  masticateurs. 

-Algies  hémifaciales  gauches,  faisant  leur  apparition  trois  ans  apiès  la  blessure  cl  rové- 
ant  les  caractères  des  syrnpatha Igies. 

'  l'oubles  sensoriels  :  baisse  de  l’acuil  é  \  isuelle  du  coté  gaucho  el  liypoacousie  gauche 
^vec  bourdonnements  d’oreille. 

°  b.\  p,\UAi.Ysir';  FACIALE  pÉuipu éiiiiou U  r,.\.ucui''.  persiste  encore  au  bout  de  seize 
*hs,  complète  dans  le  territoire  du  facial  supérieur,  discrète  dans  le  territoire  du  facial 
htférieur. 

Le  frontal,  le  sourcilier,  le.  pyramidal  du  nez  n’obéissent  pas  à  la  volonté, 
a  fermeture  de,  l’œil  gauche  est  impossible  isolément  ,  les  paupières  restant  immo- 
au  plus  constato-t.-on  une  légère  contiaclion  de  la  portion  orbitaire  de 
avec  qnehpies  fibrillations.  L’effort  du  sujet  pour  fermer  les  paupières  se 
ij**  “'*■  ffisti.uceparla  cont  raction  de  ^élé^'ateurde^aile  du  nez  et  de  la  lèvre  supéi'ieurc 
jv  ^‘^"''■côté  et  par  la  contraction  du  frontal  hél érolal éral s’opposant  à  la  fermeture  de 
1  "  ;  par  contre,  leglobe  oculaire  reste  immobile  et  ne  va  pas  se  cacher  deriùère 

paupière  supérieure  paralysée. 

muscles  releveurs  de  l’aile  du  nez  el  de  la  levresu|ierieure,  les  zygomathpies,  le 
P  des  lèvres,  le  carré  du  menton,  les  muscles  de  la  houpiie,  le  peaucier  du  cou 

fore  uonl.ractcr  volontairement  par  groupes  sviiergupies.  mais  avec  moins  de 

®''d  ù  opposé  ;  l’orbiculaire  des  lèvres  n’est  pas  paraivs.  ,  le  malade  peut  sif- 
■'®b  gonfler  les  joues. 

®°''*'*'®ufion  des  releveurs  de  la  lè\  rc  supérieure  fait  apparaître  au  niveau  de  ces 

SiV*  '!®?  secousses  fibrillaires. 

Pour  *®*'*'"**'^  volontaire  de  la  musculature  de  la  moitié  gauche  de.  la  face  est,  abolie 
est  muscles,  diminuée  pour  d’autres,  l’activité  automatique  ou  syncinél iijuo 

apoppigj®'''’®®’  ^cise  en  jeu  dans  diverses  conditions,  dont  certaines  sont  franchement 

Ig"!  fe  mimcie  nourciUir  ne  répond  â  aucune  incil  ation,  ni  voloni  aire  ni  syncinétiijue. 
droit  ,  *0  siège  d’une  légère  contract  ion  lors  de  la  fermeture  isolée  de  l’œil 

deux’  normal  jusqu’  â  un  cerl  ain  point,  mais  également  lors  delà  ferme!  ure  des 

’’®menïï^  contraction  massive  de  l’hémifacc  gauche,  pro\  o([uée  par  le  sor- 

^’ondes  “'®®'mire,s  ;  ici  la  conlraétion  du  frontal  est  paradoxale.  Par  contre,  l’éléva- 

^1^®*  ^*°Les  oculaires  ne  s’accompagne  d’aucune  contraction  synergique  du  frontal, 
isolcrj,  *  ®''®Lision  de  l'itrbiculuire  des  jjaiipuTes  du  côté  gauche  ne  peut  être  obi  enue 
com**  ’  'j’effectue  de  façon  syncinétique  dans  la  fermeture  des  deux  yeux.  Mais 
chaqug P®*®®  ^  droite,  elle  est  retardée,  lente,  augmentant  à 
fermeture,  sans  d’ailleurs  devenir  complète.  Seule,  la  portion  palpébrale 

„,  “*®ulaire  entre  CI  . 


n  jeu,  la  jio: 


n  orbitaire  et  le  sourcilier  restant  immobiles  n’étant 
•met.ure  des  \ 

<  homolatéral 
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^''®ction  ’  c'f  observe  (pieli(ues  mouvem 

La  f^j.L®’'®doxalc  du  front aL  contraction  du  constricteur  de  la  narine. 

®®ülaipg^*"®' ^'®  ®'^®®g><iuc  des  paupières  s’accompagne  d’une  élévation  des  globes 
La  pg  même,  les  synergies  oculo-palpébralcs  sont  normales  de  deux  côtés, 
^cuiairg*^  réflexe  cornéen  détermine  non  seulement  une  élévation  du  globe 

^®®  autp  L®xcitation,  mais  également  un  abaissement  de  la  paupière  supérieure, 

mais*  ®^ffexes  trigémino-palpébraux  et  optico-palpébraux  soni  eux  aussi  conser- 


®  moins  vifs 


.  moins  amples  à  gauche 
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Kntin,  rail  curieux,  ractieilé  synciiiéUiiiie  Oc  l’hémiface  pauche  est  déclencfiee 
fai-ijii  massive  par  la  maslicalioTi  ;  à  cliaipie  nauivc^menl  de  termel  ure  de  la  bauche  se 
prciduil.  une  eonl  raelioii  spasmodiiiiie  des  miisoles  irinei'vés  par  le  facial  piuclie.  i  >,  u  6® 
pas  le  muux'eiiieril  de  la  inàcliiiirc  inférieure  ipii  esl,  en  cause,  mais  la  l■,unll•acLh>n  den 
munrh'x  niuxlinili'iirs  :  le  serremeiil  des  deiils,  la  bouche  élani  fermée,  les  elTorls  pour 
fermer  la  bouche  alors  ([u’on  y  mel  obslacle,  s’aecompaeuent,  de  la  même  syncinesie 
spasmodi([ue. 

La  coniraclion  de  l'hémil'ece  est  .si)asmodii|ue,  de  praiide  amplilude  el.  «^'Iirbale  :  e 
parle  à  la  lois  sur  les  muscles  périorbil aires  el  sui'  les  muscles  péribiiceaux. 

L’orbiculaire  des  paupières  se  conl.racle  eu  t.olalilé,  aussi  bien  la  portion  orbilaù® 
;  il  en  résulle  une  occlusion  complète  (d  ém'i’p:i((ue.  avec  fo^' 

i  I  e  (,>CClU' 


([ui:  la  pori ion  palpé 
mation  de  plis  rayoïiuaul 


I  éventail  à  l’ailfrle  externe  de  l’ieil.  Le  si 


•clusiou,  el  le  frontal  esl  le  sièpre  d’une  contracl  ion  paradoxale.  ( 
des  paupières,  associée  à  la  contraction  des  masticaleurs,  ne  s’accompagne  d  au^ 
cime  éléi  ation  des  gl(d>es  oculaires,  bien  (ju’ellc  soit  énci'giquc  ;  il  est  \  rai  que  daU 
CCS  condilioiis  l’occlusion  est  unilatérale.  Lnsmuscles  élévalcurs  de  l’ailedu  nez  et  de 
lèvre  supéiieure  el  les  zygomatiques  se  coritracteiil  de  faidii  massi\c.  allirani  lo' 
ment  la  commissure  labiale  en  haut  et  en  dehors. 

Examen  élecii-iiiui;  Humbert).  —  Tous  les  muscles  de  rhémifae.e  gaucJie  obi  'UC 
pérè  leui'  excitabilité  faradiijuc  el  galvaniipie,  par  le  nerf  ou  dii'eclemcnt  au  ni'r 
de  leur  jaiinl  moteur  ;  toutefois  en  ce  qui  concerne  le  sourcilier  el  le  frontal  siipcDC  ^ 
.'libres  de  grande  chronaxie  du  frontal),  les  coni raclions  sont  d’amplilude  réduite  P‘ 
excitation  iongiludinale.  Il  n’existe  jias  de  contracl  ions  lenles. 

L’élude  des  cbronaxies  de  l'orbiculaire  des  jiaupièri^s  gauches  luonlre  une  ilimiiiui 


iiiiili»*' 


naxie  de  la  portion  palpébrale  (portion  palpébrale  :  Oot’b  ;  ]iortion  orbitaüe  : 

•2“  Li.;s  musclks  masticaticueis,  dont  la  contraction  déclenche  une  syneinésie  Pé'* 
gauche,  sont  pux-môin“s  parésiés  du  côté  gauche.  ^ 

Le  masséler  se  (•ontraclc  moins  fortement  et  est  parliellemeni  atrophié  :  ü  ''s 
siège  de  secousses  fascieulaires  iiu  niveau  de  sou  buid  antérieur. 

Le  lenqioral  semble  indemne, sa  chronaxie  est  normale  :  liait  I. Lu  paialysie 
goïdien  interne  se  traduit  par  une  déviation  de  la  mâchoire  inférieure  vers  la  gauci'*’  • 
le  mouvemeni  d’ouverlure  de  la  bouche. 

De  même  que  la  eEjntraction  des  muscles  mastical luirs  déclenelie 
faciale  gauclie,  la  fi'rmelurcE  des  yeux  s’accompagniE  d’une  contracl io 
gauche,  et  le  réflexe  nasopal pébral  dilTuse,  d»!  «'olé  gauche,  où  à  la  iépon.se  L 
sunijoutEi  une.  réponse  massélérine. 

ii"  Lus  Ai.un.;s  l  ACi \i.|.;s,  a|qiarues  trois  ans  après  la  blessure,  sur\  ienneid  paf 
de  un  ipiarl  d’heure  à  une  luaire  :  les  crises,  d'abord  espacées, se  sont  rajiprocHces- 
en  augmentaid.  (t’intensil é.  Di'puis  11131  elles  sont  presque  quolhliennes. 

La  ci’ise  douloureuse  ilébutiE  dans  larégion  sous  orbitaire  gauchepar  des  élancel" 
(louloureux  ou  des  picolemenls  bientôt  suivis  de  bn'dures  :  jmis  le  malade  res.=ent 
doiileu]'  constrici i\ e  (|ui  se  déplace  d’avant  en  arriére,  vers  la  tempe  et  de  là 
riiémicrane.  Les  algies  sont  conlinues  pcndani  toule  la  durée  de  la  crise.  Elles 
pagneni  de  larmoiemeni  de  l’o  il  gauche  et  do  siidalion.snrlout  dans  larégion  (.«ntp® 
mais  les  nausées  et  les  lomissements  font  défaut.  g. 

Il  s’agit  de  symiiath' Igies  (pii  ont  d’ailleurs  rapidement  régressé  à  la  suile  *1®’  ui 
thésie  du  ganglion  sphéno  palatin  gauche  par  attouchements  avec  duliipiide  ^ 
(janvier  1113-1.) 

1”  Lus  riuiinLi.is  sunsuiuuls  (latent  également  de  la  blessure  : 

L’est  d’une  part  une  litjixnicousie.  </iiiiche.  avec,  de  faiinn  incessante, perception 
live  d’un  bruit  de  sonnerie  ;  a  l’cxamen,  on  ne  constate  (pi’unc  (d.ilo  sèche  avec  a 
du  conduit  aiidilif  ex'cria'.  . 

L’csI ,  d’au  Ire.  pari ,  une  baisse  de  l’acuilé  visuelle  del’u'il  gauche  (I  /2Ü),  (|ui 
par  la  présence  de  lésions  maculaires  de  (diorio-rotinite  pigmentaire. 


massétuf 
y.-iaie  se 


SliANCE  Dr  I"  MARS  1934 


S  agit  donc  d’un  blessé  de  guerre,  qui  présente,  entre  autres  compli¬ 
cations,  ane  paralysie  faciale  périphérique  ;  celle-ci  relève  vraisemblable - 
■lient  d  Une  atteinte  des  branches  périphériques  du  facial  gauche  au  niveau 
*■  ®  la  région  parotidienne  ;  le  trajet  suivi  par  l’éclat  d’obus  et  la  prédomi- 
”fnee  de  la  paralysie  au  niveau  du  facial  supérieur  sont  en  faveur  de  ce 
diagnostic  topographique  des  lésions. 

C-ette  paralysie  faciale  périphérique  en  voie  de  régression,  mais  com- 
•  certain  degré  de  contracture  dans  le  territoire  du  facial 

crieur  et  de  secousses  fibrillaires  au  niveau  de  l’orbiculaire  des  pau- 
P|ères,  mérite  de  retenir  l’altention  pour  plusieurs  raisons  :  c’est  tout 
^bord  la  dissociation  des  activités  volontaire  et  réflexe  des  muscles 
Pc'iorbitaires,  la  première  restant  abolie  alors  que  la  seconde  est  de 
l’ctour,  mise  en  jeu  de  façon  syncinétique  et  en  particulier  à  chaque  con- 
muscles  masticateurs.  C’est  sur  cette  activité  syncinétique  de 
■iiilace  gauche,  déclenchée  anormalement  par  la  contraction  des  masti- 
d^ate^urs,  que  nous  désirons  insister  en  second  lieu. 

■  ri-  f”  °’^'dmlaire  des  paupières  et  le  frontal  gauches  n’obéissent  plus 
•viduellement  à  la  volonté,  malgré  les  efl’orts  du  malade,  qui  se  tra- 
la  ^  dlistance  par  la  contraction  de  l’élévateur  de  l’aile  du  nez  et  de 
Vie  supérieure  du  même  côté  et  par  la  contraction  du  frontal  hétéro- 
di  ,  s  opposant  à  la  fermeture  de  l'autre  œil  ;  mais  ils  sont  le  siège  de 
dïntractioiis  syncinéliques  involontaires. 

cg  ^  bd>ntal  gauche  se  contracte  lors  de  la  fermeture  isolée  de  l’œil  droit 
flui  est  normal  jusqu’à  un  certain  point,  mais  également  lors  de  la  fer- 
U'e  des  deux  yeux  et  lors  de  la  contraction  massive  de  l’hémiface 
J  r  P™voquée  par  la  contraction  des  masticateurs  ;  ici  la  contraction 
^l’ontal  est  paradoxale. 

ci  .°*^^‘d^dilaire  des  paupières  du  coté  gauche  se  contracte  de  façon  syn- 
ret-  la  fermeture  des  deux  yeux  :  la  contraction  est  d’ailleurs 

Ve  augmentant  à  chaque  effort  de  fermeture,  mais  sans  de- 

;  de  pi  us  elle  ne  porte  que  sur  la  portion  palpébrale, 
élév  r  fermeture  des  yeux  est  énergique  et  s’accompagne  d’une 

jio  '  globes  oculaires.  Les  synergies  oculo-palpébrales  sont 

P^’lpéb^*'  côtés.  Les  réflexes  trigéinino-palpébraux  et  oplico- 

^  Vaux  sont  bilatéraux,  mais  moins  vifs  et  moins  amples  à  gauche. 

syncinétique  de  l’orbiculaire  des  paupières  est  déclenchée 
traciion  contraction  des  muscles  masticateurs  ;  ici  la  con- 

taipe  ■  JJ  ®  b*  fois  sur  la  portion  palpébrale  et  sur  la  portion  orbi- 

avec  fo  J'ôsulte  une  occlusion  complète  et  énergique  des  paupières, 
U  ®*’oiation  de  plis  rayonnant  en  éventail  à  l’angle  externe  de  l’œil. 
f*'actio  flue  erntte  occlusion  des  paupières,  associée  à  la  con- 

ociilai  ’^'^^f'oateurs,  ne  s’accompagne  d’aucune  élévation  des  globes 
'  occlii  ■  ’  fln’elle  soit  énergique  ;  il  est  vrai  que  dans  ces  conditions 
^^'""'on  est  unilatérale. 

f®ire  'miscles  péribuccaux  la  dissociation  des  activités  volon 

SHtomatique  est  moins  nette,  les  mouvements  volontaires  étant 
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jjossibles  ;  toutel'ois  les  mouvements  syneinétic[iies,  en  [):irtic'ulier  ceux 
(jui  accompagnent  lu  contraction  des  masticateurs,  sont  plus  amples  et 
])lus  étendus  que  les  mouvements  volontaires. 


2°  La  contraction  syncinéti(iue  de  la  musculature  de  la  moitié  gauche 
de  la  face,  déclenchée  |)ar  la  contraction  des  muscles  masticateurs,  est 
un  phénomène  (|u’il  est  difficile  d’explicpier. 

(ie  n'est  pas  le  mouvement  de  la  mâchoire  inférieure,  ((ui  est  en  cause, 
mais  bien  la  contraction  des  masticateurs  :  le  serrement  des  dents,  la 
bouche  étant  fermée,  les  efi'orts  pour  fermer  la  bouche  aloivs  ([u'on  y  met 
obstacle,  s’accomjjagnent  de  la  même  syncinésie  si)a.smodi(|ue,  et  il  existe 
un  parallélisme  entre  le  degré  de  contraction  des  masticateurs  et  l’inten¬ 
sité  de  la  syncinésie  s])a,smodique  faciale. 


dette  syncinésie  faciale,  déclenchée  par  la  contraction  des  masticateurs 
ne  peut  être  en  aucune  façon  assimilée  au  j)hénomène  de  Marcus  (lunn, 
caractérisé  par  une  synergie  fonctionnelle  entre  les  mouvements  d  éléva¬ 
tion  de  la  paupière  supérieure  et  d’abaissement  de  la  mâchoire  inféricurei 
et  s'observant  en  dehors  de  toute  paralysie  faciale. 

On  trouve  du  côté  du  nerf  facial  un  élément  du  problème  ;  le  nerf  faciali 
en  voie  de  régénération,  est  le  siège  d’une  irritation,  cpii  explicpie  d’une 
part  l'état  de  contracture  latente  où  se  trouve  les  muscles  et  les  secousses 
librillaires,  d’autre  part  la  dilfusion  des  ré[)onses  du  nerl  facial  aux  inci¬ 
tations  syncinéti(|ues. 


Mais  il  reste  à  explic|uer  l’autre  donnée  du  problème,  le  déclenchement 
de  la  syncinésie  faciale  par  la  contraction  des  muscles  masticateurs. 


Les  nerfs  des  muscles  masticateurs  sont  également  le  siège  de  lésions  n 
la  fois  destructrices  et  irritatives  ;  (|uoi([ue  parésié  et  atrophié,  le  muscle 
masseter  gauche  est  le  siège  de  secousses  fasciculaires  et  de  contractions 
syncinétiques  lors  de  la  fermeture  des  yeux  ou  lors  de  la  recherche  hu 
réflexe  naso- palpébral. 

Tout  se  passe  comme  s'il  existait  une,  anastomose  réunissant  le  nerf 
masséterin  et  le  nerf  facial.  Une  telle  anastomose  a  clé  préconisée 
h^scat  et  Viela  dans  le  traitement  de  la  paralysie  faciale,  mais  elle  n  n  P^^ 

été  encore  réalisée  chirurgicalement.  D’après  les  constatations  faites  chez 

notre  malade,  on  se  rend  compte  des  inconvénients  d’une  telle  opératin’’ 
et  il  est  préférable,  dans  cet  ordre  d'idées,  de  s'en  tenir  à  l’anastomose  d® 
spinal  et  du  facial. 


Avant  d’aller  plus  loin  dans  nos  inter|)rétations  palhogéniques,  d  ^ 
bon  de  s’assurer  ([ue  c’est  bien  la  contraction  des  mucles  masticateur* 
qui  est  en  cause.  Dans  ce  but,  nous  nous  proposons  d’alcooliser  le  ue* 
maxillaire  inférieur  gauche  et  de  déterminer  ainsi  une  |)aralysie  des 
ticateurs.  Si,  comme  nous  le  pensons,  la  syncinésie  s|)asmodi(iue 
ne  survit  [)as  à  la  suppression  fonctionnelle  des  masticateurs  du  *- 
gauche,  le  rôle  de  ceux-ci  sera  confirmé. 
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Nous  reviendrons  ultérieurement  sur  cette  syncinésie  faeinlc  anormale, 
‘lont  nous  poursuivons  l’étude. 

La  guérison  des  sympatlialgies  faciales  posttiauiualic|ues  |)ar  l'anes¬ 
thésie  du  ganglion  sphéno-palalin,  qui  constitue  un  auti  e  ordre  de  mani¬ 
festations  à  noter  chez  ce  malade,  fait  l’objet  d’une  seconde  co;iï;i);uifco/(on 
comportant  d’autres  biits  de  même  ordre. 

Nous  désirons  surtout  insister  ici  sur  la  possibilité  d'une  dissociation 
'os  activités  volontaire  et  réflexe  dans  la  paralysie  faciale  péri|)béri(| 

"  ors  que  celle-ci  est  en  voie  de  régression  et  commence  à  se  réparer  ; 
telles  constatations  ne  sont  pas  exceptionnelles  :  nous  les  retrouvons, 
'juoique  atténuées,  cbez  un  autre  malade,  dont  nous  publions  l’obscrva- 
t'on  dans  la  communication  suivante  (obs.  IV) 

Nous  avons  signalé,  à  la  séance  de  février  ItKid  (I  ',  la  même  dissociation 
ou  Cours  de  l’évolution  régressive  d’un  syndrome  de  Parinaud  mésocépba- 
"100,  qui  relève  de  l’atteinte  de  la  commissure  blanche  |)ostcrieure,  où  se 
Souvent  réunies  toutes  les  voies  qui  provienneni  des  centres  des  di- 
'^'■ses  activités  des  globes  oculaires,  volontaires  et  automatiques. 

Souques.  --  La  curieuse  syncinésie  oculaire,  signalée  par  les  pré- 
■'nialeurs.  dans  la  mastication,  m’a  rappelé  le  «  Jay-winl<ing  »  ou  phé- 
oiene  de  Marcus  Gunn.  Il  y  a  en  ell’et  (pielcpie  analogie.  Dans  les  deux 
'  ’  '"^ot  les  mouvements  rie  la  mâchoire  (pii  provocpient  la  syncinésie. 

Mais  il  va  des  diiïérenccs.  En  effet,  dans  le  cas  très  intércs.sant 
si  •’  ^'''.i‘^'''>n‘iie  et  Tburel,  il  s’agit  de  paralysie  faciale  et  la  syncinésie 

j  J  oi  bien  compris,  porte  sur  l’orbiculaire  palpébral,  tandis  que,  dans  le 
veu  il  n’y  a  pas  de  [lai’alysie  faciale,  mais  paralysie  du  rele- 

paupière  supérieure,  et  la  syncinésie  porte  sur  ce  releveur. 
phé  '^’olade  dont  j’ai  publié  l’observation  ici,  il  y  a  vingt-cinq  ans,  le 
gj  de  Gunn  était  congénital  et  unilatéral  ;  il  y  avait  ptosis  partiel 

'^'ast/^^^***'*^' ^  '"ipérieure  ne  pouvait  être  relevée  :  chaque  mouvement  de 
(.  déterminait  l’élévation  et  l’abaissement  de  la  paupière  en 

Q  au  point  que  le  sujet  redoutait  de  manger  en  public, 
s'g  ^'^is  sur  le  Jay-winking  une  série  d'hypothèses  (pii  jiourraient 
bien  à  la  syncinésie  signalée  par  MM.  Alajouaninc  et 
Hian*^^  rappelées  autrefois.  La  plus  originale  est  celle  de  B.  Har- 

^atur'e  r  d’ordre  phylogénétique  et  invoque  l’aiiparition  de  la  muscii- 
l'évent  poissons  sélaciens  et  l’innervation  des  muscles  de 

I  _  de  la  face  par  le  noyau  combiné  des  et  VII®  |)aires,  connu 
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Algies  faciales  posttraumatiques.  Guérison  par  anesthésie  du 
ganglion  sphéno-palatin,  par!\ni.  Tii.  .Vla.iouanine  et  1{.  'I’hurël. 

Ayant  eu  l’occasion  d’observer  |)lusieurs  cas  d’algies  faciales  posltrau- 
niatiques  et  de  les  guérir  par  un  traitement,  ((ue  l’on  peut  considérer 
comme  physioi)athologique,  nous  sommes  en  mesure  d’apporter  quelques 
précisions  à  leur  sujet. 

Voici  tout  d’abord  quelques  observations  représentant  les  différents 
types  des  algies  faciales  posttraumatiques. 

Ohsi’.rriilidn  l.  —  .M"'®  l*er...  est  virtiiue,  1()‘23  juin  lO.ll.d’im  accident d’automobilej 
ayatil,  diderminé  une  pluie  des  téguments  au  niveau  de  l’aile  du  nez  et  du  sillon  naso- 
géiiieu  gaiiclie  ;  depuis,  elle  soulîre  de  douleurs,  partant  de  la  eical  rire,  ipd  est  défec- 
liieus(u  el  dilTusaid,  secondairement  à  toute  l’Iiémiface  gauche. 

C.e  soid.  des  douleurs  coni  iniuis,  sensations  île  picotements,  de  brûlures,  de  eonstriction- 
s'exageranl  a  l’oecasion  des  émolions,  au  contact  do  l’eau  chaude  ;  les  |iaro\ysmes  s’ac- 
compagneid  de  ti'oubles  vaso-moteurs  et  secrétoires  du  coté  correspondant  :  rougeur  de 
rinniirace,  liirgescence  des  vaisseaux  temporaux,  sudalion,  larmoiement,  écoulement 

h’exarneu,  praliqué  un  mois  plus  tard,  met  en  évidence  une  hypoesthésie  cutanée 
au  niveau  des  le  ailoires  du  maxiliaire  supérieur  et  de  l’ophtalmique  gauches,  avec  di' 
minulion  nette  du  réfle.xe  cornéen. 

I. 'anesthésie  du  ganglion  sliéno-palatin  gauche  par  imprégnation,  à  travers  la 
muqueuse  pituitaire,  de  liquide  de  llonain,  fait  disparaître,  en  même  temps  que  l’hémi' 
algie  faciale  et  que  les  trouilles  vaso-moleurs  el  secréloires,  l’hypoestliésie  cutanée- 
muipieuse  surajoutée.  Depuis  le  juillet  lt):)l,  date  île  rajipl ication  du  trailement, 
les  douleurs  ne  seul  pas  revenues. 

Ob.senudii,n  II.  -  -  Cel..  l'idèle,  âgé  de  II)  ans,  recuit,  le  dll  avril  11)33,  un  coup  de 
poing  en  pleine  figure,  déterminant  un  elTondremenl  du  massif  osseux  de  la  jo'ie 
gauche,  avec  encoche  du  l’oboi’d  sous-orbitaire. 

Unit  jours  plus  tard,  des  douleurs  du  type  sympalhique  font  leur  apparition  dans  1» 
région  traumatisée  :  fourmillements,  picotements,  brnhu’es,  sensation  de  tension 
battemenls,  comme  dans  un  abcès  cliaud.  l’ar  ailleurs, le  malade  a  la  sensation  que  sa 
joue  et  sa  lèvre  supérieure  sontengourdies,  eten  effet  on  constate  àoeniveau  une  liyp"®*' 
thésie  au  tact  et  à  la  piqûre  ;  mais  loi'S(|ue  la  piqûre  est  sullisamment  forte,  elle  réveiH* 
des  brûlures  dans  toute  la  joue, et  le  fait  de  se  raser  bi  moustache  est  l'essenti  désagréa 
blemeni,,  comme  si  le  rasoir  provoquait  des  étincelles. 

I,e  réflexe  coi-nèen  gauche  est  diminué. 

I.'anestliésie  du  ganglion  sphéno-palal  in  gauche  par  imprégnation,  à  l.ravers  la  m'‘ 
queuse  pituitaii-e,  de  liquide  de  Honain,  fait  disparalti'e  les  douleurs  et  l’hypodsthésif- 

Depuis  le  l'^jidn  1033,  date  de  l'aiqdiodion  du  trailement,  les  douleurs  ne  sont  p® 
revenues. 

Obseriialiiin  III.  —  haur...  Haymoud,  âgé  de  3.ô  ans,  a  été  blessé  en  1011^  P®'" 
éclat  d’obus  qui  a  traversé  l’héiniface  gauche,  de  la  région  sous-orbitaire  à  la  région  P‘^ 
roiddienne.  La  ])laiB  sous-orbitaire  a  suppuré  pendant  deux  mois  et  la  cical  risation 
élè  olitenue  qu’au  bout  de  six  mois. 

Lelle  blessure  s’est  compliquée  de  tioubles  nerx'eux  divers  : 

Paralysie  faciale  perqiherique  gauche  ; 

I '.onstriction  des  mâchoires,  pins  parésie  des  masldcateurs  ; 

'l'roubles  sensoriels  :  baisse  de  l’acuité  visuelle  el  hypoacousie  du  coté  gauche  ■ 

Ml  surtout  algies  hemifaciales  gauclies  faisant  leur  apparition  trois  ans  après  la  bl®’ 
suie  et  revètani  les  caractères  des  sympatlialgies. 
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Les  douleurs  survirnnenL  pur  crises  d’iiii  ipiurl  d’heure  ù  une  lieure,  d'ubord  espu- 
puis  de  ]dus  en  plus  ri)p])roclLées  ;  depuis  1931,  elles  sonl  jiresipie  (pudidiennes 
et  très  pénibles. 

La  crise  douloureuse  débute  dans  la  région  sous-orbitaire  gauche  par  un  élancement 
‘inuloureux  ou  des  ])ic(demenls  bientôt  suivis  de  brûlures  ;  puis  le  malade  ressent  une 
‘luuleur  constrictive,  qui  se  déplace  d’avant  en  arrière  vers  la  tempe  et,  delà,  envahit 
lliémicrane.  hes  algies  sont  rnuLinues  pendant  toute  la  durée  de  la  crise. 

La  crise  s’accompagne  de,  larmoiement  de  l’œil  gauche  et  de  sudation  surtout  dans  la 
'■'^gion  temporale,  mais  les  nausées  et  les  vomissements  font  dél'auL. 

L  hémilace  ganclie  est  le  siège  d’une  hypoesthésie,  avec  diminution  du  réflexecornéen. 
L’anesthésie  du  ganglion  splié, no-palatin  gauche  par  imprégnation,  à  travers  la  mu¬ 
queuse  pituitaire,  du  liipdde  de  Bonain,  fait  disparaître  les  crises  douloureuses. 

Obsa-vatiim  IV.  -  .M.  Band..  âgé  de  43  ans,  a  été  blessé  en  juin  1910  par  un  éclat 
obus,  qui  a  iiénétré  au  niveau  île  la  région  zygomatiipie  gauche  et  est  venu  seloger dans 
®  sinus  maxillaire,  d’oii  il  a  élé  extrait  cldrurgicalement  par  le  D-- Jlorestin. 

Lette  blessure  s’est  accompagnée  d’ecchymoses  conjonctivales  et  d’oLorragie  el  s’est 
compliquée  immédiatement  de  paralysie  faciale  iiériphérique  gauche,  de  constriction 
os  mâchoires,  de  troubles  sensoriels  (hypoacousie  el  baisse  de  l’acuité  visuelle  du  côté 
puche),  d’anesthésie  de  l’hémiface  gauche,  et,  au  bout  de  qnidcpies  semaines,  d'algies 
mciales. 

,  Lu  pu/'uZi/.s/c  fm-iulc  (juuchc  persiste  encore,  notamment  au  niveau  des  muscles 
•nnervés  par  le  facial  supérieur. 

0  frontal  et  le  sourcilier  n’obéissent  pas  à  la  volonté,  et  l'occlusion  isolée  des  pau- 
'Ces,  du  côté  gauche  n’est  qu’incomplète,  malgré  des  efforts  énergiques  se  traduisant 
des  mouvements  associés  des  muscles  élévateurs  de  la  lèvresupéi  ieure  ;  par  contre, 
ermeture  des  deux  yeux  s'effectue  normalement,  à  peine  un  peu  moins  forte  à  gauche 
!  “  droite,  les  syncinésic#  oculo-palpébrales  sont  conservées,  et  le  réflexe  naso-facial 
ne  une  réponse  bilatérale,  ipii  â  gauche  diffuse,  à  toute  l’hémiface.Lesmusoles  péri- 
g  ®oaux  ne  sont  que  parésiés,  el  sont  le  siège  d’un  certain  degré  de  contracture  avec 
^^Usses  hbrillaires  et.  de  temps  à  autre,  contraction  spasmodique, 
act  nonstriction  des  mâchoires  consécutive  à  la  blessure  n’a  duré  iiue  trois  mois  ; 

Uellemeut,  l’atteinte  des  masticaleurs  ne  se  Iraduil  que  ]iar  l’existence  de  ((uelques 
'fibrillations  à  niveau. 

SUD  gauche  est  le  siège  d’une  anestliésie  conqilèle,  portant  sur  la  sensibilité 

(1, J  id  i^nr  la  sensibilité  profonde,  el  également  répartie  dans  tout  le  territoire 

),|„j  ,’1’blneau.  Bette  anesthésie  relève  d’une  lésion  Iraumaliii'ue  du  Irijumeau,  vraisem- 
'40  ibii  niveau  du  ganglion  de  Casser. 

algies  faciales  se,  sont  développées  ([uelques  semaines  après  la  ble.ssure,  surve- 
par  crises,  au  nombre  de  'i  à  3  par  jour. 

l’hé  douleurs  constriclives,  des  tiraillements,  des  brûlures,  diffusant  à  toute 

Une"*  gauche  ;  elles  sont  continues  pendant  toute  la  durée  de  la  crise,  en  moyenne 
à  deux  heures. 

Les*H^^  ®rise  s'accompagne  de  congestion  du  visage,  de  larmoiement,  de,  photophobie, 
nient''  '"''“nii’  deviennent,  plus  tard,  bilatérales.  La  crise  débute,  comme  précédem- 
f’bém'/^*'  algies  occupant  l’hémiface  gauche,  puis  au  bout  d’un  quart  d’heure 
des  f  droite  devient  douloureuse  à  son  tour  :  ce  sont,  là  encore,  des  picotements, 
"dents  des  brûlures,  une  sensation  de  congestion  de  la  face  avec  batte- 

à  la  t  f"*  tempe.  Les  ycux  sont  également  le  siège  de  douleurs  et  sont  sensibles 
Les  nnssi  le  malade  les  gardent-ils  fermés  et  immobiles  pendant  la  crise. 

calmantes  (aspirine,  tartrate  d’ergotamine)  ont  tout  d’abord  une 
n’y  (ai*  ^'f'bacité,  tout  au  moins  sur  les  algies  du  côté  droit  ;  mais  bientôt  plus  rien 
de  naÙ,  ■  "^'''scs  douloureuses  deviennentsubinirantesettrès  pénibles,  s’accompagnant 

elles  suf^^  **■  ''cmissemenis,  si  bien  que  le  malade  est  obligé  decesser  tout  travail; 
'''■ennent  même  la  uuil,  troublant  le  sommeil  à  plusieurs  reprises.  C’esl  dans 


un;  socifii'É  DE  SEi  nni.oi'rfE  de  paiiis 

C(“l  l'Uil  ijuc  1(^  malade  esl.  voim  nous  eniisiill  i-r  en  (ictobrc.  l'.lii.'!,  après  Ui  imnces  de 
douleurs  ([uolidiennes,  ayaul  r’ésisié  aux  I hérapeul  irpie.s  habil tudles. 

L’anesihésie  du  franfrlion  spliéuo-palaüiifraucbe.pral.iipiée  le,  ■.’.'iocLobre  I '.(.'t.'in’ayanl 
donné  (pie  des  n'sullals  incomplets  el  léniial  ion  des  crises,  mais  non  suppression),  nous 
nous  fliV.idons  à  recourir  è  l'alcoolisai  ion  en  passant  par  le  canal  palatin  post('i'ie,ur(25oct. 
l'.lddi.  La  Iraversée  de  la  mu(|ueusp  du  palais  (d,  la  pémil ration  del'aifjuilledans  le  canal 
palid  in  posiérii'ur  ne  délermineni  aucune  doiili'ur  du  lait  de  l’anesthésie  complète  de 
tout  le  lerriloiro  du  Irijumeau  :  par  contre,  à  Irois  centimètres  de  profondeur, c’est-a- 
dire  au  pidnl  oi'i  se  h'onve  le  franirlion  sphéno-palal  in,  le  malade  accuse  un  tort 
T'Ol  enl  issenienl  doidonreux.  L’injeclion  de  deux  oentirmHres  cubes  d’alcool  è  ilS'’ 
suivie  d'une  séilation  complète  des  douleurs  du  ci'dé  ^'auche. 

Les  alsries  raciales  droites  persislenl,  (piniipie  allénuées  el  limila'es  à  la  réfrion  fron- 
lale  ;  l’anesthésie  au  liifuide  de  Honain  du  franplion  sphéno-palatin  droit  a  vile  raison 
de  ces  douleurs. 

Ln  mi'une  I  einps  ([ue  les  douleurs,  disparaissait  le  larmoiement  ipii  survenait  non  seu¬ 
lement  au  moment  des  crises,  mais  encore  lorsi[ue  le  malade  lisail  ou  écrivail . 

Depuis  ces  inteix  en lions  jusipi’à  aujourd’hui  les  douleurs  ne  sont  pas  revenues  ;  1® 
malade  a  reiiris  ses  occuiial  ions,  el  remplil  sans  dillicultés  ses  fondions  de  conirôleur 
à  la  Lompafrnie  des  Itaiix. 

Les  algies  faciales  posttraumaliqaes  ont  pour  origine  des  lésions  d'inipor- 
lance  variable  :  blessure  superficielle  (obs.  I),  elTondremenl  osseux  de  la 
région  malade  (obs.  Il),  plaie  Iransfixianle  de  riiémilace  (ob.  III).  plaie 
liénétraiite  avec  lésion  du  ganglion  de  Gasser  (obs.  IV) 

L’apparition  des  douleurs  n’est  pas  immédiate,  mais  plus  ou  moins  tar¬ 
dive,  alors  que  les  lésions  sont  déjà  cicatrisées. 

Les  caraclères  des  algies  postlrauinaliqnes  sont  tout  à  fait  diiïérents  de 
ceux  de  la  névralgie  faciale;  la  confusion  n’est  donc  pas  possible. 

Les  douleurs  surviennent  d’ordinaire  par  crises  de  plus  ou  moins  longue 
durée,  plusieurs  heures  en  règle  générale,  pendant  lescjuelles  le  malade  ne 
cesse  dcsoulTrir.  Les  sensations  sont  multiples  et  variées  :  picotements, 
tiraillements,  constriction,  brûlures. 

Les  manifestations  associées  homolatérales,  vaso-motrices  et  secrétoires, 
sont  liabituelles  et  revêtent  une  intensité  particulière  ;  il  n'est  pas  rai® 
d’observer,  à  l’acmé  des  crises  douloureuses,  des  nausées  et  des  vomisse¬ 
ments. 

Les  douleurs  sont  rarement  limitées  à  tout  ou  partie  du  territoire  <1^ 
trijumeau  ;  elles  le  débordent  plus  ou  moins,  jiouvanl  diffuser  à  I  hénii 
er.àne,  à  la  nu(|ue.  Elle  restent  en  règle  générale  unilatérales,  du  côté  cor 
respondant  du  traumatisme  (obs.  1,  H,  et  III)  ;  elles  peuvent  cependant 
au  plus  fort  de  la  crise  envahir  le  côté  opposé,  où  elles  revêtent  le® 
mêmes  caractères  (obs.  IV). 

A  l'origine  des  crises,  on  ne  trouve  aucune  cause  ju'ovocatrice  nette, 
contrairement  aux  élancements  névralgi(|ues,  (|ui  sont  réveillés  par 
attouebement  ou  un  mouvement  de  la  face. 

Le  sont  là  les  caraclères  des  algies  dite  sympathiques. 

L’étal  de  la  sensibilité  objective  lient  au  siège  des  lésions  trauma 
tiques. 

L’atteinte  du  trijumeau  se  traduit  par  une  anesthésie  cutanéo-nir^ 
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ciiieuse  ;  la  coexistence  de  douleurs  et  d’anesthésie  indic[ue  bien  que  les 
fihres  sensitives  du  trijumeau  ne  sont  pas  en  cause. 

f^ertaines  algies  post  traumatiques  peuvent,  en  dehors  de  toute  lésion 
'destructrice  du  trijumeau,  s’accompagner  d’hypoesthesie.  surajoutée  aux 
'Couleurs  et  disparaissant  avec  celle-ci. 

mécanisme  phijslopalliologiqiie  est  le  même,  cpiel  ejne  soit  le  siège 
es  lésions.  Il  s’agit  de  troubles  d’ordre  réllcxe  (troubles  physiopathiques 
'  6  iiabinski),  ayant  pour  point  de  départ  une  épine  iri  itative  formée  au 
•^"’eau  delà  lésion  cicatrisée  et  agissant  sur  le  sjunpathique  partout  pré- 
dans  les  difl’érents  tissus  et  le  long  du  trijumeau  (sym|)athique  para- 
‘'■'géminal). 

'"émltals  Ihérapeiüiques  viennent  confirmer  cette  conception  patho- 
b^oique,  Qu  pgut  faire  disparaître  les  algies  posttraumatiques  et  les 
Vers  troubles  associés  en  agissant,  soit  sur  la  lésion  irritative,  soit  sur 

®  ^yiipathique. 

.^intervention  sur  la  lésion  irritative,  anesthésie  ou  ablation  de  la  cica- 
a  été  pratiquée  avec  succès  dans  le  cas  de  blessure  superficielle, 
njais  le  souvent  les  lésions  échappent  à  toute  action  thérapeutique 

'‘'‘■'^ftetobs.  II,  III  et  IV). 

‘^^t  alors  de  s’attaquer  au  sympathique  et  d’essayer  de  diminuer 
So  I-es  méthodes  dites  de  réflexothérapie  n'ont  aucune  rai- 

na  d  être  ici  ;  par  contre,  l’anesthésie  du  ganglion  sphéno-palatin  par  les 
■’océdés  habituels  donne  d’excellents  résultats. 

Ug  ‘niprégnation  du  ganglion  s|)héno-palatin  avec  du  liquide  de  Bonain 
être  obtenue  que  si  l’application  est  faite  en  regard  du  trousphé 
de  ‘"''''dre  du  cornet  moyen,  et  si  le  porte-coton  imbibé 

imde  est  laissé  longtemps  en  place  ou,  ce  qui  est  mieux,  remplacé  à 
p,^  ^'eurs  reprises.  La  certitude  d’une  bonne  anesthésie  est  donnée  par 
d’une  sensation  d’engourdissement  de  la  joue  et  du  palais. 
Se  *  iniprégnation  concomitante  du  nerf  maxillaire  supérieur,  qui 

thodT^"^^  voisinage  immédiat  du  ganglion  sphéno-palatin.  Notre  mé- 
pli  celle  des  oto-rhino-Iaryngologislcs  par  la  durée  d’ap- 

^**'^>1,  une  demi-heure  à  une  heure. 

du  ganglion  sphéno-palatin  est  encore  plus  efficace  : 
à  ®'  '^‘doncée  dans  le- canal  palatin  postérieur,  rencontre  à  coup  siir. 
Celui  et  demi  de  profondeur,  le  ganglion  sphéno-palatin,  et 

d’gj^o  I  échappera  l’injection  de  un  ou  deux  centimètres  cubes 

Jctif 

Pathi 


L’action  de 


ces  thérapeutiques,  ayant  pour  but  d’rt  anesthésier  »  le  s 


quel]  ‘  “ue  portée  générale,  et  s’adresse  à  toutes  les  sijmpalhalgies, 

®  fiue  soit  leur  étiologie  (1). 
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Les  réactions  cytologiques  du  liquide  céphalo-rachidien  au  cotirs 
des  tumeurs  cérébrales,  par  MM.  IIknhi  Hoger  et  P ekeus  (celle 
conimiiniralion  sera  publiée  ullérieurernenl  ronime  mémoire  oriiiinnJ. 


Néoplasies  méningées  multiples  à  développement  intracérébral 
révélatrices  d’une  sarcomatose  généralisée,  par  MM.  11.  Hogeb,  Y. 
PouR.siNEs,  J,  Alliez  et  .1,  PAILL^s  (de  Marseille). 

Les  tumeurs  cérébrales  multiples,  ainsi  que  l’un  de  nous  le  rappelai! 
déjà  au  cours  d’un  mémoire  paru  en  1929  (1),  peuvent  être  divisées  en 
deux  groupes  :  tumeurs  primitives  et  tumeurs  secondaires.  Les  unes 
comme  les  autres  sont  à  localisation  encéphalique,  méningée,  ou  sur  le 
parcours  des  nerfs  crâniens.  Le  départ  est  parfois  d’ailleurs  difficile  à  éta¬ 
blir  entre  les  tumeurs  méningées  métastatiques  et  les  tumeurs  méningées 
primitives.  C’est  une  des  raisons  pour  les(|uelles  nous  rapportons  l’obser 
vation  suivante  de  métastases  méningées,  qui  entre  par  ailleurs  dans  le 
groupe  des  tumeurs  cérébrales  métastatiques,  auquel  l’un  de  nous  a 
récemment  consacré  sa  thèse  (2). 

iM  "■"  (  1. . .  .\di‘liiïti(‘,  i'igi’C  do  :i(i  ans,  est  liospilalisoc  à  la  cliiiif[ue  neuroi(igi([ue  le  -2  fé¬ 
vrier  11133  pour  liémiplogio  droite.  Le  début  se  serait  fait  le  r.t  novembre  11I3-3  par  ées 
crises  comitiales,  si  fréiiuentes,  qu’elles  n’avaient  pas  été.  inférieures  à  trente  ce  jour-lé' 
Les  Jours  suivants  les  crises  sont  de  moins  en  moins  fré([uentes  même  lemps 
s’installent  les  troubles  parétiques.  Le  deruiiu'  accès  comitial  s’est  produit  au  mois  de 
janvier  au  moment  normal  des  régies  qui  d’ailleurs  ont  été  absentes.  Enfin  la  malad® 
aurait  accusé  des  céphalées  \  iolentes  entièrement  disparues  aujourd’hui. 

A  l’ræumm,  les  membres  dndts,  bras  et  jambe,  sont  paralysés.  Le  Jiras  droit  P®” 
complètement  inerte,  non  eoutracl  uré.  La  mobilisation  du  coude  et  du  poignet  droi 
réveille  de  vives  douleurs  articulaires  et  des  craipjements.  Ces  jointures  sontlégèremeO 
augmentées  de  volume.  Les  l'éflexes  tendineux  (stylo-radial,  bicipital,  I ricipilai) 
très  vifs.  La  sensibilité  è  tous  les  modes  est  partout  conservée  normale  e(  égale  à  cel 
du  membre  symélriipie.  On  note  quelques  troubles  vaso-mideurs  (de  l’érythrose) 
bras  droit.  Le  membre  inférieur  droit  ne  peul  garder  lu  position  gynécologique,  mai®  ' 
peut  être  élevé  assez  facilement  par  la  malade  en  alternance  avec  la  jambe  gauche- 
n’est  pas  contracturé,  ni  alrophié,  la  force  segmentaire  est  légèrement  conservée,  b®® 
réflexes  tendineux  n’oi'frent  rien  de  bien  particulier,  le  rotulien  est  vif,  l’achilléeuhorma^' 
Les  réflexes  culanés  sont  normaux,  il  n’existe  pas  de  signe  de  Habinshi,  ici  aussi 
sensibilité  est  intacte.  -  ^ 

Du  côté  gauche  le  bras  a  conservé  toute  sa  force  segmentaire,  il  est  peu  contracta  ' 
ses  réflexes  répondent  bien  ;  il  n’existe  ni  ilysmétrie  ni  adiadococinésie.  La 
peul-êire  perdu  un  peu  de  sa  force  segmentaire,  mais  de  fafon minime.  Par  contre,  ® 
est  assez  nettement  contraclurée.  Le  réflexe  rotulien  est  un  peu  vif,  l’achilléen  normab 
cutané  plantaire  se  fait  en  flexion.  La  sensibilité  abdominale  est  normale  et  égale  ; 
réflexes  cutanés  sont  plus  vifs  é  gauche. 

Le  visage  présente  une  légère  paralysie  faciale  droite  de  type  central.  Les  P'^P' 
sont  égales,  régulières,  (;onl  ractiles  fi  la  lumière  et  à  l’accommodai  ion.  Il  n’y  a  pa® 

I  rouble  de  l’ouïe,  ni  de  la  vue,  en  particulier  jias  d’hémianopsie, la  motilité  oculair® 
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;  pas  de  iiystiigmus.  Les  points  Iripeniellaires  sont  légèrement,  douloureux  à  lu 
^'ession.  Le  voile  du  palai's  est  régulièremenl  contractile.  La  cavité  bucale  est  complè- 
ent  édentée.  La  percussion  crr.nienne  est  légèrement  douloureine  dans  l’ensemble, 
niveau  du  tégument  on  note  des  tumeurs  sous-cutanées  disséminées  en  différents 
^'n  voici  la  description  :  il  s’agit  de  tumeurs  dures  indolentes,  arrondies  ou  dis- 
Ell  "volume  variable, allant  de  la  grosseur  d’une  noisetleècelle  d’une  grosse  noix, 

ilans  ”  Pns  au  jilan  profond  ni  à  la  peau  (ui 

Se  derme).  leur  niveau,  la  peau  est  d’aspi'cl  normal,  un  peu  grer 

•^"^«erlains  points. 

siégea  relevé  sur  le  corps  de  cette  femme  onze  à  douze  nodules  de  ci 


si  relevé  sur  le  corps  de  cette  fi 
—  aU  niveau  de  la  clavicule  droite  au 
dé  olaviculc  gauche,  un  dans  le  sillon  si 

^^pendant  de  la  glande,  entouré  de  petits  grain 
deiT*  Septième  et  huitième  côtes  droites, 

X  dans  la  fosse  iliaque  externe  gauche,  un  dai 
'"'««^-'"■s-épineuse  droite. 


tiers  interne,  un  au  dessous  du  tiers 
iis-mammaire  gauche,  entièrement  in- 
i  de  plomb,  de  même  caractère  ;  trois 
un  au  niveau  des  fausses  eût  es  gauches, 
s  le  I  riangle  de  Scarpa  droit,  un  dans 


^ulum 


outre,  on  peut  noter  dans  i 


dans  la  région  ir 


d  différent  u 


re  au  niveau  de  1  )(i.  un  peti 
et  enfin  ipielques  plai[ues  i 


moliuscum  pen- 
brumltre  le  long 
dt  tachetant  les 


die.  La  base  gauclie  est 
is  grande  étendue.  1  )ans 


•a  ré  •  *  PO^'oussion,  la  base  droite  également, mais  sur  une  niuius  gi  aiiue  eiciiuue.  i  /uns 
utent  T*'  ‘^0  matité  gauche  la  respiration  est  soufflante,  et  la  voix  cliuehotée  est  netle- 
Dq  '’ousmise.  En  avant,  l’espace  de  Traube  est  sonore.  Les  bruits  cardiaques  sont 
Un  *'®usion  artérielle  au  X  aquez  est  de  Id-S,  il  n’y  a  pas  de  température. 

«Ugm  *^**'"*"  d’œil  .  montre  un  léger  flou  papillaire  bilatéral,  avec  veines 

volume.  11  est  im])ossible  aci iiellemeul  de  précisers’il  existe.de  la  stase.» 


J)„  ■'/'■up/nr  ihorcichiiK'x  (L)' llugiict) 

<i’urf  ,,  l’hémiplage  gauclie  est  moins  i 


laire,  que  la  d 


:.  Peut-être  s’agit- 


Uiv  Plf-iirale  gauche  ramène  un  liquide,  séro-librineux  dont  viuci  l’analyse  : 

AïK*  '  faiblement  positif. 

C^ÎoT""  45  gr.  par  litre. 

fymph  culot  de  centrifugation  :  très  rares  globules  rouges,  quelques  monocytes, 

Pfolopi''^'®"  «®™4ireux.  Quelques  éléments  cellulaires  sont  des  cellules  atypiques  à 
tiou,  «'^oo'fant  à  noyau  polymorphe.  A  cause  de  cette  dilticulté  d'identilica- 

possibilité  d’une  nature,  néiqilasique  de  ces  éléments  est  iiossible. 

1“  nT”*  ‘f®  e*'  4Ieclit  :  négative. 

P  globulaire  :  globules  rouges  4.,’t0(l.000  ;  globules  blancs  5.000. 

«yles  24”'o'^  fcucocytaire  ;  l’oly.  neutro,  10  %,  éosino,  8  ;  monocytes, "0  %  ;  lympho- 
^onciinJ'î  (surtout  à  type  de  moyen-mono). 

■'^'•fUmin  a  ™*'*‘^* '®  ff^vrier  :  L.  ('..-R.  clair  ;  T.  11-0  au  Claude  ;  cytologie  0,‘2 
Onpra,.^^'‘  ‘4‘vision  au  Sicard  ;  R.  W.  négatif. 

de  sdr  t'iopsie  au  niveau  d’un  nodule  cutané  qui  nous  fait  porter  le  diagnos- 

•fladionr””**  polymorphe. 

Poslérieu^”'*'*'®  rrône  :  La  selle  turciijue  paraît  agrandie,  les  apophyses  clinoïdes 
«Pormaie'^”*  U"  peu  au-dessus  de  la  selle  turcique,  existe  une  petite  ombre 

Pas'd”**^  vraisemblablement  pas  une  tumeur.  Pas  d’impressions  digi- 

uormgux  '®«*uus  visibles  dans  la  région  rolandiipie.  De  face,  les  sinus  frontaux  sont 
Preîn'*'*  *'^«*«us  de  la  petite  aile  du  sphénoïde, 
compr***^  **'«'’«  4933,  le  psychisme  paraît  davantage  touché.  La  parole  est  souvent 
Prendre  l***  '®  'engage  courant,  mais  la  malade  elle-même  arrive  à  se  faire  com- 

ôtre  lus  •  I*  ®sf  au.ssi  déficiente,  certains  mots  seuls  (tarif  jiar  exemple)  peuvent 

chiffres  ne  sont  pas  compris.  De  trois  ordres  donnés,  le  dernier  seul  est 
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man-onnéfis  ili 
'^ans  l'estomac.  .So: 
adhèrent  à  l’ostoir 
Le  pancréas  ne  i 
a^^tei-nes,  „ne  vers 
rein  se  trouve  i 
adhèrent. 

Ln  résumé  saut 


une  bille  ou  d’une 
résoiite  de  iiclitos 


^Unieur 

arganes 

^^atnei 

“  Plin 


'  auto 


sont  extra parcnclivmateiis( 
■  foie,  raie,  pancréas,  reins. 
'1  àistiilnr/Uiiie  -, 
leurs  préparations  onl.  été 


noix,  l’as  de  pla(|ues  néoplasiques 
nodosités  dans  le  petit  épiploon 

mais  deux  tumeurs  paraissant 
pieue.  Au-dessus  du  polesupérieur 
istinct  du  lissu  rénal,  légèrement 


est  dévelopiiée  dans  l’inlér 


ax«o  "■  foupbilb 
pÎ:;;  par  le  travers.  T, 


ati(|uées  sur  des  fragments  prélevés  au  cours  de 
Les  coupes  montrent  toutes  la  même  structure 
lt(!rnent  aven  des  faisceaux  coupés  suivanl.  leur 
préférence  aiilonr  de  petits  vaisseaux,  sans  paroi 
,  fusiformes  à  protoplasma  à  peine  basophile 
nstrueux.  Quelques  prolongejnenl  s  anasUr 
•tains  points  la  différenciation  du  collagène  est  particulié- 
niais  dans  l’ensemble  il  en  existe  fort  peu.  Sur  un  point  d’une  coupe  de 
■anienne,  apparaît  une  idage  très  riche  en 


cellulaire 

'■'’c  U  ^  lacunes.  Les  cellules  s 

hiotio  volumineux  et  souvent 

remer!  "'''  ' 

fdnieur 

aspect 


ianguines  donnant  un 


Le  ^,f®“‘^'’-;'»giomaLeux. 

Jo  histologique  est  donc  :  .tdrciime  fibrohUisliquc. 

l’intégrj  ‘'®’rP®®  "nf  été  pratiqiu'a^s  dans  la  substance  cérébrale.  Elles  i 

fibres  II, nerveux,  ([ui  est  seulement  refoulé  par  les  noyaux  lumora 
subs/*"****^^  dévient  ,à  leur  contacl .  En  certains  points  cependant,  le  ti 
dansi'  -  t  *  Sui  veuse  est  tel  que  les  laisceaux  librillaires  s’imbriiiuent 
fuipeur  1  ®*'  ‘'‘‘génèrent:  il  s’agit  d’une  lésion  par  tainponneineni .  .\  dista 

très présente  des  plages  ijedématiées.  (’.erlains  \ 
snttu:'i!f  ''“inls  on  peut  observer  l’èclalement  de  b 

=‘on  hémorragique  voisine. 


.ontreni 
ix  :  les 
ssement 


°*^Sdrvation  appelle  quelques  commentaires  cliniques,  anato- 
1”  û’  P‘“''‘’f’'«‘f'ques. 

Vreté  ■  clinique  il  y  a  lieu  de  mettre  en  évidence  la  pau- 

~  liémiplégie  banale  avec  épilepsie  —  en 

’fiétaxi  duiltiplicité  et  du  volume  vraiment  énorme  des  noyaux 


constatés  à  l’autopsie.  Aucui 


d’hypertension  intra- 


le  pouvait  faire  soupçonner  les  néoplasies  cortico-ménin^ées  : 

f'‘htioq  normal,  le  syndrome  liquidien  également.  Celle  disso- 

‘lonnées  cliniiiiies  et  les  constatations  anatomiques,  qui 
®®fébrai  ^Idelque  peu  paradoxale,  est  très  fréquente  dans  les  tumeurs 
^“■■‘necé  tiques.  Ainsi  que  nous  y  avons  insisté  récemment  (la 

curjgJ^ oancer  pulmonaire,  Gaz.  des  Hop.,  20  juillet  1902).  il 
*’'**cs  s’oK^  ^  observer  que  bien  souvent  une  seule  de  ces  tumeurs  cen- 
^^‘dllas  /o  symptômes  cliniques.  Dans  79  pour  100  des  cas 

métastases  nerveuses  sont  multiples,  et  cependant 
'’^ffltieipi',,^’®  fruste,  l’unicité  des  symptômes  ne  correspond  pas  à  la 
ca^L  .  ‘  des  lésions.  Souligno  ns  enfin  l’évolution  rapide, 


c’"  ^*1^^  obnubilation  intellectuelle  et  somnolence  extrême, 
Ce  tumeurs  cérébrales  métastatiques. 

9111  concerne  le  substratum  anatomique,  mettons  en  Valeur  le 
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nombre  vraiinenl  considérable  des  nodules  tumoraux  ([ui  n’avaient  reS' 
peclé  aucun  organe,  aucun  viscère,  et  s’étaient  généralisés  de  façon  foU' 
droyante  Dans  la  seule  boîte  crânienne,  il  existait  cinq  noyaux  énormes, 
dont  le  plus  volumineux  atteignait  les  dimensions  d’une  orange  :  tin 
dans  chaque  pôle  occipital,  un  dans  le  lobe  temporal  droit,  un  dn”® 
chaque  lobe  frontal.  Ces  tumeurs,  en  particulier  la  tumeur  tronialn 
gauche  siégeant  dans  le  sillon  de  Rolando,  avait  pénétré  profondément  » 
l’intérieur  de  l’encéphale.  En  enlevant  la  dure-mère,  on  entraînait  avec 
elle  les  néoplasies,  (|ui  laissaient  alors  apparaître  de  vastes  loges  creusée® 
dans  le  cerveau.  L’énucléation  d’un  de  ces  noyaux,  niché  dans  la  profon 
deur,  à  l’abri  d’un  mince  toît  cortical,  fit  même  éclater  la  coque  cérébral®’ 

La  substance  cérébrale,  refoulée  à  leur  contact,  ne  présentait  que 
lésions  par  «  tamponnement  de  voisinage  ».  En  un  point  cependant, 
distance  du  tissu  néoplasique,  des  suffusions  hémorragiques,  situées 
l)lein  tissu  cérébral,  coexistaient  avec  un  foyer  malacique. 

Fait  curieux,  les  autres  nodules  tumoraux,  disséminés  dans  ' 
de  l’organisme,  étaient  tous  extraparenchymateux.  Aucun  ne  s  e 
dévelopj)é  dans  l’intérieur  des  organes  :  foie,  rate,  poumons,  reins- 


et  do 
lo- 

îhI 


3°  La  dissociation  entre  le  volume  et  le  nombre  des  néoplasies 
braies  et  l’absence  de  traduction  clinitpie  paraît  ressortira  une 
génie  spéciale.  La  tumeur  frontale  gauche  s’était  seule  objectivée  par 
hémiplégie  droite.  Les  autres  nodules  étaient  demeurés  latents.  H 
chercher  la  raison  dans  ce  fait  que  les  fibres  et  les  cellules  nerveuses  «  ^ 
simplement  refoulées  et  non  détruites.  Par  contre,  les  lésions 
rencontrées  sont  susceptibles  d’expliquer,  par  les  foyers'  hémorragie 

et  malaciques  consécutifs,  les  symptômes  neurologiques  d’excitation 

déficit.  La  tolérance  relative  de  la  substance  nerveuse  vis-à-vis  des  a 
plasies  méningées  multiples,  d’origine  métastatique,  rend  égal®"'® 
compte  de  l  abscnce  du  syndrome  d’hypertension  intracrânienne. 

Reste  enfin  un  dernier  point  à  discuter,  celui  de  la  localisation 
nelle  du  sarcome  polymorphe  en  cause.  L’autopsie  macroscopig"® 
nous  autorise  pas  à  répondre  à  cette  question,  la  clini((ue  d’ailleav® 
nous  l’avait  pas  davantage  permis,  puisque  la  première  manifestatioo 
cérébrale.  Il  s’agit  d’un  cas  limite  entre  les  sarcomes  à 
méningée  et  les  sarcomatoses  méningées  primitives.  Par  I  histologi® 
lement.  nous  avons  pu  établir  la  séparation  d’avec  la  maladie  ^  ^***'*|,te 
la  sarcomatose  diffuses  des  méninge,  qui  a  fait  l’objet  de  la  thèse  ré®® 
de  Rertrand  (Lyon  1933).  Cependant  cette  dernière  maladie, 
majorité  des  cas,  ne  donne  pas  de  métastases  à  distance,  tout  au  pl"®  jj 
propagations  de  voisinage  (dans  l’orbite  par  exemple,  Nayrac  et  D 
et  se  complique  d’un  syndrome  d’hypertension  intracrânienne 
maximum,  qui  fait  en  général  défaut  dans  les  tumeurs  cérébrales  i"  ^  . 
tatiques.  Cependant  les  différences  ne  sont  pas  toujours  très  marqu® 
la  distinction  clinique,  autant  ([u’anatomique,  est  souvent  affa'*"® 


lances. 
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Réflexe  d’extension  de  la  main  dans  les  lésions  des  voies  pyrami¬ 
dales  par  M.  Guidü  Daunini  (do  Bolojine). 

Je  désire  appeler  l’a  Itention  sur  un  signe  de  perturbation  pyramidale 
n  a  pas  encore  été  décrit.  En  conditions  normales,  la  percussion  du 
ne  provoque  aucune  réponse  motrice.  Au  contraire, 
esqu  il  y  aune  perturbation  du  Faisceau  pyramidal,  la  percussion  de  la 


Je  deux^è main,  surtout  en  correspondance  du  tiers  supérieur 
'^ee  lérjA  ^  eiétacarpien,  provoque  une  extension  de  la  main,  avec 

gtiée  deign  extension-adduction  de  la  main  peut  être  accompa- 

®îiion  des  doiats,^décrite  par  Beteberevv.  Mais  bien  souvent 

On  reet'" 

(l(j  ee  réflexe  d’extension  en  soutenant,  sous  la  paume,  la 

*^'*''*’est)o  ^  ede  en  pronation,  et  en  percutant  le  dos  de  la  main  en 
^  ®  nne  ]-  la  surface  réflexogène  décrite.  Ainsi,  surtout  lorsqu'il 

b  *"6  flexion  des  doigts,  le  phénomène  produira  dans  la  main  de 
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l'observateur  une  sensation  tactile  de  faible  pression,  en  même  temps 
(lu'une  sensation  visible  de  soulèvement  de  la  main. 

Quelquefois  il  vaut  mieux  pereuler  la  main  en  faible  extension  et  dans 
une  i)osilion  intermédiaire  entre  supination  et  pronation. 

Bien  souvent  une  excitation  minime  suKit  à  produire  le  réllexe. 

La  ré.qion  du  deuxième  os  métacarpien,  cpii  représente  la  surface 
réllexogène  d’élection,  n’est  pourtant  pas  la  seule,  car  parfois  cette 


surface  s’étend  à  tout  le  dos  de  la  main  l’ius  rarement,  toujours  sU 
main  en  pronation,  mais  lai.ssée  cette  fois  abandonnée  et  demi  lléchm' 
peut  obtenir  une  pareille  extension  de  la  main,  (lexion  des  doigt*' 

t  l’apopbyse  styloïde  cubitale,  ..  \ 

du  côté 
,n  <le  la  .nain. 

de 
les 


la  main.  A  vrai  dire,  quand  on  i 
doigts  sur  le  dos  du  carpe,  on  peut  si 
du  tendon  de  ce  muscle  et  on  peut  ai 


entest 

lucteor 

luyan*  , 


DJ-  l'--  .1 


siiAxci': 

'^’^'gres,  l’extrémité  distale  du  tendon  du  muscle  faire  saillie  sous  la 
peau, 

e|iiel  segment  de  la  moelle  devons-nous  place]-  le  centre  de  ce 
‘  exe?  Da])rès  ce  (|ue  I  on  a  dit,  il  est  logique  de  supposer  (pie  le  centre 
exe  se  trouve  dans  le  sixième  et  septième  segment  cervical.  Si  l'on  y 
‘‘■loute  la  llcxion  des  doigts,  le  huitième  cervical  et  le  jiremier  dorsal 
®'ent  excités  en  même  lem|)s  (pie  ces  segments. 


^eisqu  une  perturbation  des  voies  pyramidales  vient  soustraire  les 
par  "'‘^‘lullaires  à  l’action  des  centres  corticaux,  on  ])eiit  remaripier, 
^  •’iiii  les  signes  d’hypei  réflectivité,  des  rè|)onses  motrices  paradoxales. 
!•  fi'  ^'‘*nnu  et  (pii  reconnaît  son  déterminisme  dans 

la’  stimulus  et  dans  la  iirévalence  de  certains  centres  médul- 

^6s  normalement  inexcitables,  vis-à-vis  d’autres, 
qu'  doute  à  la  prédominance  d’éléments  normalement  muets 

ces°".*^°'^  ^ttfibuei-  ces  réponses  motrices  jiaradoxales  polycinétiques, 
p|^jJ^’^®^’‘^°‘'nvcrsions  des  réllexes.  Elle  ne  sont  donc  ([ue  l'exiiression 
jy  ,  '"''■ns  larvée  de  l’automatisme  médullaire,  par  suite  d'une  jier- 

^«‘*on  des  voies  pyramidales  (Neri). 

très  justement,  a  attiré  l’attention  des  neurologistes  sur  la  genèse 
’^éuié’  ''l  paradoxaux  d’automatisme  médullaire,  sur  la  valeur 

lorri  I  de  leur  apparition  précoce,  sur  l’aide  cpie  rend  à  la  sémio- 

Ma 

tiojj  fois  ces  pseudo  inversions  peuvent  s’établir  avant  toute  aiipari- 

poiii’- 

Qjj  sémiologique  très  remarquable. 

''Motrices  inscrire  dans  cette  classe  de  phénomènes  les  répomses 

ph suivent  l’excitation  de  surfaces  normalement  muettes, 
externe  *  “'^tloction  du  pied  par  percussion  de  la  malléole 

^é'>^éin,;:  :";P-  Neri.  en  est  un  exemple;  et  l’on  connaît  toute  la  valeur 
^‘■^quenecr’"^  ^  apparition  et  de  sa 

’^’^orsionj  ^‘*’"'P'’ondre  dans  cette  catégorie  des  pseudo- 

llex’*  ^  Piiénomène  de  I  extension  de  la  main,  accompagnée  ou  non 
'^®chamé'°” floigts  ;  c’est-à  (lire  un  réllexe  d’automatisme  médullaire 
Ce  uiou*^^*^  *  ‘^’^oilalion  d’une  surface  normalement  muette. 
PyramiJai'^'^'''^"' ‘P'i  ‘‘Pinii’ait  quand  fonction  de  la  voie. 

^''"'^'i’ide,  o‘‘.  serait  (|u'un  effet  du  réveil  des  centres 
^'f>ratio„  q*,’ à  leur  libération  ;  “ne  conséquence  de  l'état  de 
des  centres  médullaires  pour  lesrpiels 
se  trad"'-'^''^'^  suffit  à  jirovcxpier  celte  décharge  d'énergie  nerveuse, 
'''®'àe,s,  par  le  mouvement  propre  à  la  fonction  de  ces  centres 


Les  complications  urinaires  au  cours  des  traumatismes  médul¬ 
laires  pai'  Koijss'^',  L.  (>)unil  et  M.  M()siN(ii;n. 


Parmi  les  complications  viscérales  qui  surviennent  au  cours  des  trau¬ 
matismes  médullaires,  les  troubles  urinaires  sont  certes  parmi  les  mieu* 
connus  et  nous  avons  nous-mêmes  apporté  à  diverses  reprises,  une  contri¬ 
bution  à  cette  étude.  Toutel'ois,  ])lusieurs  points  de  leur  mécaiiisrn® 
[)atbogéni(|ues  ne  sont  pas  encore  élucidés  dans  tous  leurs  détails  Aussii 
croyons-nous  intéressant  de  rapporter  ici  ([uelques  faits  d’observatiou 
personnelle,  récente,  d’ordre  clinique  et  d’ordre  expérimental. 

Dans  ce  but,  nous  envisagerons  successivement  parmi  les 
lions  urinaires  des  traumatisés  de  la  moelle  :  les  troubles  spbinctérienSi 
les  troubles  sécrétoires,  les  troubles  vaso-moteurs  et  enlin  les  compl'*'^' 
tions  inrectieuses. 


1.  —  Troubles  (lu  sfiliincler  uésical.  Ces  troubles  doivent  être  étudiés  ù 
part  dans  les  sections  médullaires  complètes,  les  lésions  destructives  pi"®  j 
ou  moins  étendues,  les  sections  incomplètes,  les  commotions  médullai*'®®  | 
et  les  lésions  delà  queue  de  cheval. 


;i)  Dans  les  sections  médullaires  complètes  (3  cas),  la  rétention  d’url"® 
dans  tous  les  cas  était  totale  et  la  contracture  du  sphincter  vésical, 
en  évidence  parles  difficultés  qu’on  éprouve  à  la  vaincre,  au  moment 
sondage,  aboutit,  comme  l’on  sait,  à  la  distenton  vésicale  et  à  l’émissi"" 
des  urines  goutte  à  goutte,  par  regorgement.  Cette  rétention  s’accontp® 
gnait  constamment  de  l’absence  delà  sensation  de  passage  des  urin®® 
Klle  contrastait,  dans  deux  cas.  avec  le  relfichement  du  sphincter  anal,  ^’® 
sociation  sur  laquelle  de  nombreux  auteurs  ont  insisté.  Cependant,  nO®® 
avons  pu  confirmer  à  nouveau  le  fait  démontré  par  Roussy  et  Llierinittefl" 
les  deux  sphincters  peuvent  être  contracturés  simultanément,  la  diarrhé®’ 
ainsi  (pie  l'anesthésie  ano-rectale,  ne  permettant  pas  toujours  de 
de  I  état  du  sphincter  anal.  Il  en  était  ainsi  chez  deux  malades  atteint® 
section  de  la  moelle  dorso- lombaire.  Dans  l’un  des  cas  cependant.il  y 
secondairement  dissociation  :  les  deux  sphincters  étaient  restés  ^ 
tracturés  pendant  deux  jours,  puis  le  sphincter  anal  se  relâcha  le  trois* 
jour  sans  diarrhée.  . 

Dans  les  phases  ultérieures,  la  rétention  complète  d’urine  persiste. 
n’avons  jamais  vu  l’évacuation  automatique  spontanée  des  urines  * 
taller,  alors  ([ue  celle  des  selles  est  relativement  fréquente. 

Par  contre,  l’automatisme  du  segment  médullaire  inférieur  s’est 
l'esté  constamment  par  le  phénomène  de  la  miction  réflexe,  sous  1 
d’une  excitation  superficielle  (pincement,  piciûre,  contact,  froid) 
excitation  profonde,  articulaire  ou  musculaire  (mouvement  passnb 
viscérale. 

Nous  insisterons  à  nouveau  sur  le  fait  ([u’on  observe  la  l'éte 
d’urine,  non  seulement  dans  les  sections  cervicales,  dorsal®* 
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lombaires,  mais  encore  dans  la  plupart  des  lésions  destructives  de  la 
Moelle  sacrée  et  du  cône  terminal,  bien  que  le  centre  vésical  occupe  les 
ouxièmeet  troisième  segments  sacrés.  Il  faut  cependant  noter  cette  diffc- 
^once  que,  dans  les  pliases  tardives,  la  rétention  d’emblée  est  remplacée 
par  une  incontinence  relative,  caractérisée  par  des  besoins  impérieux  de 


Potitp  qui,  partiellement  intolérante,  ne  peut  conlenir 

j'juantité  d’urine. 

d’i  J*  médiillairea  (ô  cas)  les  tro 

variable. 

•les  matiè  riuadriplégie  commotionnelle,  la  rétention  des  urines  et 

:as  ri  ‘^o'opl'^to  et  persistait  pendant  ])lus  d’un  mois.  Dans 

itraclure  des 


sphinctériens 


^  dç  - J'--'*.-.'  .w  1.  1.  >>  J  >.>  IL.  I  L  |.r 

cervicale,  avecdiplégie  brachiale, 

peine. 

""'i  Dacr.  ^as  de  commotion  dorsale  et  lombaire,  les  I 
passagers. 


^assi  n 


s,. U 


a.s  1934. 


i.ol.ih:  me  j'Miis 


ns  socu'eri:  me  xiei’itoi 

(•)()n  suit  ([ue  (/a;is  les  syndromes  de  la  (/iieiie  de  chenal,  ainsi  que  l’un 
(ic  nous  l’a  nionlré  avec  Lhenuitle,  la  rétention  d’urine  est  de  règle, 
tandis  f|uc  l’incontinence  vraie  est  l’exception,  (iette  rétention  persiste 
])cndant  (niel(]ues  semaines  ou  ([uelqucs  mois,  pour  faire  place,  ensuite,  » 
une  incontinence  incomplète  idcnticpie  à  celle  des  lésions  de  la  moelle 
sacrée.  On  note  alors  des  émissions  involontaires  et  inconscientes 


d'urine  dans  la  marche,  les  mouvements  ou  même  dans  la  posilin” 
chée.  La  dissociation  ano-vésicale  avec  incontinence  des  matières  n  e^lP 
pins  fréquente  ([ue  dans  les  sections  médullaires  (Roussy  et  Lhernii 
Dejiuis  la  guerre,  nous  avons  pu  étudier  deux  cas  de  syndrome 
(]ueue  de  cheval  avec  troubles  sphinctériens.  Dans  le  ])remier 
ou  fracture  de  la  11®  lombaire),  le  sphincter  vésical  était  resté  contra 
pendant  trois  mois,  pour  devenir  ensuite  incontinent,  |)cndant  to 
durée  de  la  maladie  (2  ans).  jgS 

Dans  le  deuxième  cas,  il  existait,  10  ans  a])rès  le  traumatisme»  , 
périodes  de  contracture  vésicale,  ce  (|ui  est  un  phénomène  cxcepO 


SI-ASCIi 
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_  s’agissnil  irmi  miiliido  àt'o  do  lid  iins,  blesso  le  IS  jidlIcL  191.S  p;ir  un  (VUd  d’obus 
ajanl p('.n(;irùdunH  le  ennui  snei'é  cl  (pii  fui  oxlridlcldcui'iiieideiuenl. L’incision  op(‘rid(di'e 
a  laissé  une  cicidriee  sur  lu  l•l■■^^ion  sucito  nubliiine  de  10  eiu.  de  longsur  4  cm.  de  large. 

Le  malade  esl  resli'i  nlili'  pendaid  5  itiids  avec  une  pava]inr(''sie.  puis  il  n'dipéra  rom- 
PIHeinonl  b.  mobililf.  volonlaire. 

avons  relevé'  une  parf'sie  nelle  des  fb'eldsseurs  des  orleils  et.  du  pied 
Une  allcinle  b'gf'rc  des  niusi  lcs  de  la  jambe  cl  delà  cuisse  avec  prédominance  de.' 


périmenlalc  chez  le  chien  (> 


^**ouijies  à  e  , 

l’abolition  du  liIjio-fi'moi‘nl  ii  droifo  ot  dos  dou>;  pôronos  fôirioraux. 
^^^dis  nette  de  ra(‘.liiili'-on.  l.o  rénove  cutanée  plantaire  esl  diminué  à  gaucho 

Chez  ce^  *  °'’*'niasti''rion  esl  vif  avec  un  lerriloire  réfleclogf'ne  Irf's  élendu. 

'l’upine  s’élail  inslallée,  immédialeraenl  après  la  blessure,  une  rélenlion 

*  Pirla  sonde  à  (lemeiire  ainsi  (pi’une  pierle  de  midières  suivie  d’une 
‘Opiniâtre. 

reliréc  5  muis  aprf's  le  Iraumalisi 
’'®  Uontrooi  Lur  la  suile,  le  midade  eul,  par  périod 


(ju  aucune  pyiirie  se 
midade  eul,  par  périodes  de  une  à  plusieurs  semaines^ 
al  (lui  a  nére.ssitè  fi  plusieurs  reprises  son  entrée  à 
sundc  fi  demeure.  D’aulres  bds,  la  crise  ne  dure  i|u’une 
*^"ndag(!  uniipie  sidlil  pour  raiTiMer. 


et  P'ucemonl  d’une  sui 


ijii  sncti'rrii  ni-:  .\i:i noi.ociic  ni’:  pmus 

Cctlo  observation  montre  (|ue  les  troul)les  sphinctériens  peuvent  êtie 
extrêmement  tenaces  et  persister  pendant  de  nombreuses  années  sous 
Forme  de  crises  transitoires  de  rétention.  (îénéralement,  dans  le  syndrome 
de  la  (iiieue  de  cheval  évoluant  vers  la  récupération,  les  troubles  du 
sphincter  vésical  ne  durent  pas  au  delà  de  plusieurs  années,  et  consistent 
en  périodes  d’incontinence  relative.  Les  troubles  du  sphincter  rectal  sont 


plus  durables  et  la  constipation  associée  à  des  dilïieultés  d’évacuati 
souvent,  ne  disparaissent  pas. 

11.  _  Troubles  de  la  sécrélion  urinaire,  (ies  troubles  consistent  dans  d^^ 
modilieations  de  la  (|uantité  de  1  eau  et  de  la  teneur  des  urints 
lières  azotées  et  en  sucre.  ^ 

L’iniluenee  du  système  nerveux  sur  l'élimination  rénale  de  ' 
aujourd’hui  bien  établie,  il  est  loffique  de  penser  (jiie  les  traiiina  > 
médullaires  entraînent  des  troubles  de  cette  lonetion. 

Chez  4  sujets,  atteints  de  traumatisme  de  la  moelle  étudiés  à  cc 
nous  avons  relevé  it  fois  de  l’oliffurie.  co-lo'” 

Dans  le  i)remier  cas  concernant  une  section  de  la  moelle  <  or. 
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^aire,  le  débit  était,  pendant  les  b  premiers  jours,  d’environ  500  cc^  puis  il 
•’eniontait  progressivement,  les  jours  suivants,  pour  atteindre,  le  7®  jour, 
^  -200  cc^. 

Dans  la  deuxième  observation,  se  rapportant  à  une  fracture  avec  luxation 
de  la  Ile  vertèbre  dorsale  et  syndrome  d’interruption  de  la  moelle,  la 
'Oiantité  d’urines  était,  le  premier  jour,  de  475  gr.  ;  elle  est  restée,  pen- 


t^norv^  inférieure  à  <S00  gr.  pour  passer,  aux  9®  et  10®  jours,  à 

et  1.100  gr. 

qu  troisième  cas  (commotion  grave  de  la  moelle  cervicale  avec 

DOO  lo  débit  urinaire  était  resté  pendant  8  jours  au-dessous  de 


seulement  (lésion  complexe  à  la  fois  cervicale  et  dorso- 
la  quantité  d’urine  se  maintint  dans  les  limites  normales. 

J)  nous  avons  relevé  8  fois  sur  4  une  oligurie  indubitable. 

s  faits  paraissent  diffieiles  à  expliquer.  11  est  permis  de  penser 
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(|u'il  s’agit  d’une  action  inhibitrice  sécrétoire,  car  malgré  l’oligurie,  on 
note  généralement,  à  l’autopsie  des  traumatisés  de  la  moelle,  une  conges¬ 
tion  rénale,  laquelle  provoque  habituellement  une  polyurie. 

Rappelons  qu’on  peut  observer  également  des  troubles  de  la  sécrétion 
azotée,  et  Guillain  et  Barré  ont  insisté  sur  l’hyperazoturie  de  certains 
blessés  atteignant  des  chilïres  de  40,  oO  et  90  grammes  par  24  heures. 

Dans  un  cas  de  section  dorso4ombaire  totale  chez  une  malade  non 
tarée,  nous  avons  relevé,  au  .4®  jour,  pour  une  diurèse  de  672  ce-,  une 
concentration  d’urée  de  48  gr.  50  par  litre  avec  un  débit  uréique  journa¬ 
lier  de  25  gr.  87,  un  indice  de  sécrétion  uréique  de  79.  4  %,  un  taux  fie 
l’urée  sanguine  de  0,45  et  une  constante  uréo-sécrétoire  de  0,090. 

Il  existait  donc  chez  cette  malade,  en  plus  d’une  oligurie  nette,  uoe 
diminution  de  l’indice  de  sécrétion  uréique  et  une  élévation  de  la  cons¬ 
tante  d’Ambard. 

Chez  une  autre  malade  (quadriplégic  commotionnelle)  nous  avons  pU 
faire  des  constatations  identiques. 

De  tels  faits  montrent  que  la  sécrétion  azotée  peut  être  nettement 
troublée  dans  les  traumatismes  médullaires.  Ces  constatations  apportent 

donc  la  confirmation  de  la  thèse  selon  laquelle  la  vague  inhiberait,  P®'" 
certaines  de  ses  fibres,  l’excrétion  de  l’azote,  tandis  que  certaines  fibres 
sympathiques  (fibres  sympathiques  abdominales  de  Yost)  stimuleraient 
cette  excrétion.  Bien  entendu,  suivant  la  nature  et  le  siège  de  la  lésioni 
les  effets  du  traumatisme  peuvent  être  dilTérents. 


Autres  troubles  de  la  sécrétion  urinaire.  —  Dans  l’une  de  nos  observa¬ 
tions  (section  médullaire  dorso-lombaire),  les  urines  se  montraient  les  4®i 
5®  et  6'- jours,  surchargés  d’urates  et  de  phosphates,  à  tel  point  qu® 
dépôt  ainsi  formé  montait  à  la  moitié  de  la  hauteur  des  urines.  Ce 
mérite  d’être  signalé,  car  l’on  sait  la  fréquence  des  calculs  phosphaligu^^ 
urinaires,  après  un  traumatisme  médullaire  (Wagner,  Stolper). 

Par  contre,  nous  n’avons  pas  observé  de  glycosurie  comme  l’ont  ffil 
certains  auteurs. 


III. — Les  troubles  vaso-moteurs  de  l'appareil  urinaire  intéressent  à 
fois  la  vessie  et  le  rein. 

La  congestion  vésicale  de  la  phase  post-traumatique  décrite  par  ClaU*^® 
ctLhermitte,  (luillain  et  Baré,  Roussy  et  Lhermitte,  Ilamant,  Cornil  r 
Mosinger,  est  particulièrement  intense.  Les  parois  de  la  vessie  sont 
gestionnées  par  la  vaso-dilatation  et  Tœdèmc.  Le  péritoine  est  recoUve 
])ar  du  sang  frais  et  de  la  fibrine  péricysti(|ue  et  l’on  voit  par  transparen 
des  hémorragies  sous-péritonéales  et  des  veines  turgescentes. 
queuse  elle-même  est  parsemée  de  petites  suffusions  sanguines  larges 
d’un  piqueté  hémorragi([ue,  plus  ou  moins  serré. 

Dans  deux  cas,  nous  avons  pu  étudier  les  reins  à  la  phase  posttraun’*"' 

.  gie 

Dans  le  premier,  il  s'agissait  d’une  commotion  de  la  moelle  cervic 
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issue  fatale,  1(S  heures  après  l’aeeident,  par  suite  de  complications 
pulmonaires  aiguës.  L’autopsie  a  montré  l’existence  d’une  congestion 
'ntense  du  rein  droit,  alors  que  le  rein  gauche  semblait  beaucoup  moins 
atteint.  Au  microscope,  au  niveau  du  rein  droit,  la  vaso-dilatation  était 

généralisée. 

la  substance  corticale,  les  llocculi  vasculaires  des  glomérules  sont 
turgescents  et  l’espace  capsulaire  contient,  en  de  nombreux  points,  des 
globules  rouges. 

Les  espaces  intertubulaires  sont  occupés  dans  leur  presque  totalité  par 
‘  os  globules  rouges  ([ui  se  réunissent,  notamment  aux  jioints  d’entrecroi¬ 
sement,  en  amas  volumineux,  de  telle  sorte  que  les  traînées  sanguines 
acquièrent  un  aspect  monoliforme.  Irrégulièrement  limités  par  des  cellules 
oudothéliales,  les  lacs  sanguins  compriment  souvent  les  tubes  urinaires 
urrivent  à  dissocier  la  basale  et  les  éléments  épithéliaux,  et  les  globules 
l’ouges  s’infiltrent  dans  la  lumière  tubulaire.  L’épithélium  des  tubes  con- 
ornés  est  d’aspect  normal.  Par  endroits,  cependant,  la  desquamation 
P*  héliale  est  plus  ou  moins  marquée  par  suite  peut-être  de  l’hémorragie 
^ous-jacente  ;  en  certains  points,  il  n’existe  qu’une  simple  vaso-dilatation 
flux  hémorragique. 

ans  la  substance  médullaire,  les  ])bénomènes  congestifs  et  hèmorra- 
4  es  ne  sont  pas  moins  marqués.  On  y  perçoit  d’innombrables  foyers 
gt  p^^bfs  et  hémorragi(|ucs  de  forme  stellaire,  réunis  les  uns  aux  autres 
Q^^^'^és  par  des  capillaires  dilatés  et  des  globules  rouges  interstitiels. 
J^'Ci  font  souvent  interruption  dans  les  tubes  urinaires. 

I  du  rein  gauche,  la  vaso-dilatation  est  beaucoup  moins  mar¬ 
ia  substance  corticale,  on  ne  la  retrouve  que  par  îlots,  les 
étant  toujours  épargnés.  Au  contraire,  dans  la  substance  më- 
"®*re,  la  congestion  est  plus  intense, 
qjji  2' observation,  il  s’agissait  d’un  traumatisme  dorsal  supérieur 

•"énal^*^  rapidement  par  des  accidents  viscéraux.  La  congestion 

phénomènes  hémorragi(iues  est  identique  à  celle  du  cas  pré- 
glom'é  présence  d’hématies  dans  les  espaces  sous-capsulaires  du 
cèjé  Malpighi  et  des  tubes  urinaires.  Les  lésions  prédominent  du 


niveau 
Dans  1 
fomérules  t 


mèng”*/^  expérimental,  nous  avons  pu  retrouver  ces  pbéno- 

dnijgir^  ® rénale  che/,  six  cobayes  ayant  subi  une  section  mé- 
gesti  moins  traumatisante.  Chez  deux  de  ces  animaux,  la  con- 

dessijjy  *^,^^**’  '°‘^“bsèe  uniquement  dans  la  substance  médullaire  où  elle 
resjg  .  'niages  étoilées  caractéristiques.  Dans  l’un  des  cas,  elle  inté- 
(le  la  'nais  à  un  moindre  degré,  les  vaisseaux  intertubulaires 

substance  corticale. 

subsfg  avons  pu  retrouver  la  vaso-dilatation  cantonnée  à  la 

née.  ”’‘^*^ulbiire  chez  deux  chiens  dont  la  moelle  avait  été  section- 


IJK.IE  hic  l'Ai 


Hénialiirie.  —  Les  ti-oublcs  vaso-moteurs  de  l’apijareil  urinaire  se  tra¬ 
duisent  souvent,  en  clini(|ue,  par  de  l’Iiématuric. 

Rapjjclons  (pi’avant  la  j'uerrc,  de  noiiibreux  auteurs  l’avaient  déjà 
signalée  ((luyon,  Voillemieret  le  Lenlu,  liourneviile,  ’J’uffier).  Le  Fur 
avait  eolligé  dans  sa  thèse  (1901 1  tous  les  cas  j)ul)liés  à  cette  époque  et  d 
avait  obtenu,  par  lésions  médullaires,  des  hématuries  expérimentales.  D® 
nouvelles  observations  ont  été  recueillies,  pendant  la  guerre  notamment, 
parduillain  et  ]5arrc,  Jumentié,  (ülaude  et  Lhermitte,  Souques,  RoussJ 
et  Ijbermitte. 

Celte  hématurie  survient  généralement  les  2'',  iV'  et  4"  jours  et  se  repro- 
tluit  au  moment  du  cathétérisme. 

De  telles  hématuries  sont  souvent  d’origine  vésicale,  lin  ellet,  le  sanJl 
apparaît  surtout  à  la  lin  de  l’émission  d’urines.  Par  ailleurs,  le  saigné' 
ment  de  la  miHiueuse  vésicale  a  été  noté  (/e  nisu  durant  la  vie  (Claude  et 
Lhermitte;  ou  à  l  autopsie  (Le  h'iir,  Cuillain  et  Rarré,  Claude  et  Lhee- 
mitte). 

A  la  suite  de  ces  constatations,  on  tend  à  abandonner  la  conception 
(Lenormant)  suivant  laquelle  ces  hémorragies  seraient  d’origine  vaso¬ 
motrice  rénale.  Mais  l’hématurie  peut  être  aussi  d’origine  rénale  et  nous 
avons  pu  la  mettre  en  évidence  dans  les  deux  cas  de  congestion  rénalo 
hémorragique  étudiés  |)lus  haut. 

Dans  un  cas  de  congestion  rénale  expérimentale  chez  le  cobaye.  ® 
nombreuses  hématies  se  trouvent  dans  le  bassinet.  Dans  le  même  cas. 
la  vessie  était  d’aspect  normal.  Ainsi,  l’hématurie  dans  les  li-aumatisine® 
de  la  moelle  |)eut  être  d’origine  vésicale  ou  d’origine  rénale. 


IV.  Les  complicalions  infeclieiisc.s.  —  Ces  complications —  on  le  sait" 
comprennent  l’iirétrite  et  la  cystite,  dues  manifestement  à  l’infection  p^‘ 
les  sondages  répétés  aux(|uels  sont  soumis  les  malades.  Mais  il  lautp®^* 
être  envisager  le  rôle  favorisant  de  certains  facteurs,  tels  que  les  ulcéru 
tions  vésicales  hémoiTagi(|ue.s  et  sans  doute  aussi  celui  de  facteurs  neufO 
t!ophi([ues. 

Ln  ellet,  il  n’est  pas  rare  d’observer  des  nécroses  plus  ou  moins  éteO 
dues  localisées  à  la  muqueuse  de,  la  vessie,  ([ui  [)euvent  aboutir  à  la  P®^^ 
foration  (Le  l'ur,  Legueu,  I lerting,  Tuilier,  Roussy  et  Lhermitte). 


cystites  elles-mêmes  revêtent  iiarfois  une  allui 


c  sulfusi 


ti(|ue. 


Lnfin. 


s  hém<)rragic|ues,  peut  favoriser  eg 


congestion  vésicale,  i 
ment  l’infection. 

La  jnféloiiéphrile,  ordinairement  tardive,  est  expliipiéi 
ascendante  d’origine  vésicale.  Cependant,  nous  l’ayons  vue  survenir  ^ 
une  malade  traitée  jiar  cystostomie  siis-])uhienne  immédiate  et  chez 
quelle  manquait  toute  injection. 

Expérimentalement  nous  avons  observé  chez  le  cobaye  et  le  chien 

pyélonéphrites  précoces.  Chez  le.  cobaye,  elles  apparaissent  dans  ln 

lant  de  la  première  semaine.  Chez  le  chien,  nous  avons  vu  la 
phrite  s’inslaller  dans  les  premières  48  heures  (|ui  suivent  la  sec 


pinfectiC’ 
r  chci' 

;  la' 


jl'édullaire.  Il  s’agit  d’une  pyélonéphrite  aiguë  avec  volumineux  amas  de 
Jinphocites  et  de  polynucléaires  sous-jacents  à  l’épithélium  du  bassinet, 
traînées  inflammatoires  irradiant  à  travers  les  substances  médullaire 
^t  corticale  jusque  sous  la  capsule. 

hin  conséquence,  la  pyélonéphrite  peut  être  extrêmement  pi'écoce  et 
‘ans  ce  cas  il  est  bien  difficile  de  concevoir  un  mécanisme  d’infection 
par  Voie  ascendante.  Par  ailleurs,  il  faut  noter  que  le  chien  qui  a  présenté 
pyélonéphi'lic  avait  subi  une  gastro-entérostomie  avec  ulcérations 
aécrotiques  du  tube  digestif.  Or,  l’on  sait  que  les  troubles  gastro-intesti¬ 
naux  avec  ulcérations  et  phénomènes  vaso-moteurs  sont  fréepents  dans  les 
^raumaiisities  médullaires  (Guillain  et  Harré  ;  Roussy  et  Lhermittc  ; 

^^urnil  et  Mosinger).  11  nous  semble  donc  logique  de  penser 
flaici  encore,  la  pyélonéphrite  est  d’origine  hématogène  et  consécutive  à 
élimination  urinaire  microbienne  d’origine  intestinale.  Sans  doute, 
aut  faire  intervenir  également  les  troubles  vaso-moteurs  et  neuro- 
Phiques  pour  explicper  la  fréquence  de  cette  atteinte  p3’élorénale. 

—  Les  manifestations  urinaires  dans  les  traumatismes 
lo  P caractérisées  : 

cité  troubles  sphinctériens  ;  2“  par  des  troubles  de  la  vaso-motri- 

I  ^  ^^®‘‘^ale  et  rénale  ;  par  un  dysfonctionnement  sécrétoire  ;  4“  par 
a  complications  infectieuses. 

fs  ‘^pl'inctériens  sont  variables  suivant  la  nature  des  lésions 

,1  complète,  commotion  à  difl'érente  hauteur,  svndromede  la  queue 
“e  cheval). 

enc^*  vaso-moteurs  intéressent 

1  coreles  reins.  Nous  avons  pu  mettre  e 
*g'ne  rénale  de  certaines  hématui 
CS  troubles  spnivUr.;,-,,^  t 


on  seulement  la  vessie  mais 
évidence,  ex[)érimentalement. 


prétoires  sont  ])arfois 


npiés  et  consistent  notamment 


clévation  de  la  constante  d’Ainbardcten  décharges  uratiques 

fondantes. 

t'ois  ^^^^“"cphrite  chez  le  cobaye  et  le  chien  à  moelle  sectionnée  e.st  par- 
précoce  et  se  trouve  favorisée,  selon  nos  constatations 
parle  dysfonctionnement  intestinal  consécutii  aux  lésions 


Addendum  à  la  séance  de  janvier. 


Tumeur  angiomateuse  et  calcifiée  insérée  sur  le  plancher  du 
IV ‘-ventricule.  Ablation.  Guérison,  par  MM;  M  aiu.iu,  D.wid,  G. 
suL,  G.  IGwiiiu:/,  (ît  M.  IJiuin. 


Les  cas  (le  tumeurs  angiomateuses  insérées  sur  le  planclier  du  IV®  ven¬ 
tricule,  opérés  avec  succès,  et  dont  notre  maître  Clovis  Vincent  a  rap¬ 
porté  avec  P.  Puech  et  l’un  de  nous  (1),  la  première  observation  française» 
sont  encore  en  petit  nombre  dans  la  littérature. 

L’observation  ([ue  nous  apportons  aujourd’hui  nous  semble  instructive 
à  deux  points  de  vue  : 

An  point  de  une  histologique,  car  il  s’agit  d’un  angiome  ca[)illaire  siinpl®’ 
Iiartiellement  calcifié. 

Au  point  de  vue  opératoire,  car,  malgré  son  adhérence  à  toute  l’étendue 
du  plancher  du  IV®  ventricule  et  à  la  valvule  de  Vieussens,  et  malgré  1 
précaire  de  la  malade,  la  tumeur  a  pu  être  enlevée,  complètement  sein 
ble-t-il,  sans  que  son  ablation  ait  entraîné  de  troubles  respiratoires  gra* 
ves.  Les  suites  opératoires  furent  relativement  sim[)les  et  la  guérison 
actuellement  complète. 

Voici  l’cdjservation  de  la  malade  ; 

,\1""  Siutiiw...  (ItrtiTiii),  2.-)  ans,  litla  ila  rrrme,  itc  nal.innalité  palimaiso,  est  adressé® 
au  ])’■  ('.lavis  N'incciiL  par  In  màitccin  (la  l'lffl|iil,al  d’Ilirson,  lin  soi)tambre  1933. 

Il  sainbla  (pic.  di'.imis  une  dizaine  d'années,  la  rualado  sa  soit  plainte  In'aiuefflffl 
(la  a(''plial('‘as  at  d((  vomissaniants  matiitinanx.  L’intarroffatoin»  est  landu  dillieh® 
l'ait  (puî  la  inidad((,  l’olonaisa,  parla  trf's  tuai  l(!  l'riuujais.  ^ 

Il  II  a  trois  ans  environ,  assaz  bi'ns(p](un((nt,  la  inalad(;  a  (’d.(''.  prise  de  a,('‘plial('‘0  frou 
siis-((rljitair(',  snrvanant  alnupia  jour  [i((ndatd.  un  mois,  sous  forma  de  c.oups  ;  celte 
|ilial(''((  ('(tait  disaoulinu((  ot  ap[(araissail,  sanlarruuit  p:(r  moments  dans  1((  a.ouvant 
|ourn(''a.  l'ilia  na  s’acanmpaLinait  p((S  (l’irra(liaU((ns  post(''ri((uras.  il  s’y  associait  des 
iuis.samauls  an  fus('‘a,  survenant  la  matin  an  r(''V(!il,  na  calmant  pas  la  C(''plialije'  ^ 

l'ilia  pr(''santaaussi  à  aatia!  ('piapia  des  [i((rtasda  (:onnaissar((;(iHur  las(p(allas  on  n  ® 
bien  peu  d((  r(uisai^mamanls.  Il  samiila  (|U((  la  mali(da,  lirus(piam(!ul ,  s(!ntant  ven 
crise,  l((mb((  à  tarr((,  non  |(:(s  ljrus(piam(uil ,  mais  an  clKirc, liant  à  sa  ralamir 
s’ast  jamais  fait  mal),  liais  sans  pousser  de  cri,  alla  perd  aonnaissanaa  etaprî'S  dU® 
secondes  de  roni racl ion  f;(''ni''ralis('e,  son  corps  esl  animé  de  convutsions  ^ ge 

.\u  bout  de  2  à  3  minutes,  cellas-ai  ressenl  ,  et  la  malmte  se  rali''ve  d’alla-m(''’mo 
conalier,  car  alla  a  envie  de  dormir  ata  trf'S  mal  à  la  t('te.  .lamais  elle  ne  s(î  fa*  -g 
en  toml.ant:  jamais  elle  ne  s’est  mordilla  lantfue  ;  jamais  idle  n’a  uriné  sous  elle;  j»® 
elle  ue  se  souvient  de  ce  (|ui  se  passe  pendant  la  crise  ;  jamais  elle  ne  présente  «P'’ 
crise  de  troubles  moleiirs  ou  d’apliasia.  I.as  crises  se  seraient  répétées  plusieurs 
mais  on  ne  peut  avoir  do  pri'cision  sur  leur  nombre  et  leur  mode  de  répétition. 


(I)  (ir..  'Vi.NCi-iNT,  M.  D.win  et  I’.  l’uncu.  /lu//, 
lii  novembre  1929,  p.  129M. 

Voir  aussi  (in.  Vincu.n  i'  et  b'.  llAeeoiuiuT.  Heviu 


Snr.  rriMirale  des  ItôiiilaUT  de  f’*"'' 
e  (icuro/oy/i/ur,  jaiiviaV  1931,*"^’ 


SILWCE  DV  1"'-  MARS  1931 


Pendant  les  ISpromiois  jours,  clic  reste  cniichéo  chez  elle,  puis  pendant  10  jours,  clhî 
soignée  à  l’hôpital,  ot'i  on  lui  faitdes  pi(p'ircs  <lans  les  fesses.  11  semble  ((u’onait  pensé 
pithiatisme,  à  celte  épo(pio. 

Tonjours  e.sl-il  (/n'dii  hnul  d'un  miiis,  nusi-:  hnim/tifinieni,  Ions  les  irnnbles  dispnrurenl 
'‘‘'‘mpUUmml  :  plus  de  céphalée,  plus  de,  vomisscmcnls,  plus  de  crises. 

endanl  un,  an  lu  malade,  est  ahsidiime.l  normale,  el  conlinue  le.  mélier  Irés  pénible,  de. 
PUe  de  ferme. 

En  1932,  elle  est  reprise  des  memes  phénomènes  :  céphalée,  v(dmissemonLs  'en  fusée, 
conuuts'it'c.s’  avec  p(îrle  complète  de  connaissance,  pendant  1  à  2  mois  ;  mais  dans 
ensemble  les  troubles  sont  moins  forts  ipi’au  début. 

Ij,  "“"«eau,  la  malade,  est  (ibsotnme.nl  normale,  jnsifn'an  nvàs  d'aoid  1933  et  continue  à 
(IC  ■  P***  'in  céphalées,  jias  de  vomissements,  lias  de  vertiges,  pas  de  troubles 

^nes,  pas  dy  bourdonnemenls  d’oreille,  pas  de  troubles  de  la  marche. 

^  "  <iébut  d'uonl  \  1)3,3^  brutalement  la  malade  se  sent  très  fatiguée,  elle  est  absolument 
Poble  de  taire  (luoi  ipie  ce  soit.  Mlle  présente  une  anorexie  ipd  va  en  s’oxagérani ,  et 
"'«•gfit  beaucoup. 

di^**  <1*'  'piebiues  jours  ;  la  céphalée  frontale  et  occipilale  réapparaîl.  Elle  est 

Se  J,  î*  niais  survient  prescpic  chacpic  jour  ;  s’exagère  vivement  cpiand  la  malade 
Elle  réveille  parfois,  mais  rarement,  à  n’importe  (piellc  heure  de  la  nuit. 

sp^cigi^*^'^°®P”gne  parfois  d’irradiations  douloureuses  dans  la  nuipie  sans  atlitude. 
réveu  *  *'*  vomissements  en  fusée  surviennent  presipie  chaipic  matin  au 

-  mais  ne  soulagent  jias  la  céphalée. 

'lUel  plaint  aussi  de  verli(jes -.  la  m  dade  iiiit  tout  tourner  dans  n’importe 

couchT"*  surv'cnaient  pas  dans  la  position 

repyi  exclusivement  dans  la  station  debout  et  dans  la  marche.  A  plusieurs 

®clle  présente  à  la  suite  de  ces  vertiges,  une  sensation  d’anéantissement  ;  etle  se 
personnes  ou  aux  objets  environnants. 

ineric,  pendant  2  à 


les  ont  vues  à  |dusieurs 
si  pendant  ce  temps  elle 
-même,  titube  un  peu,  a 
poslérienres  à  l<(rme  sijn- 
ne  sait  pas  exactement 

somnolence  a|irès  les  repas,  allant  en 
1  parfois  du  hmpiel  après  les  repas  (alors  ipi’auparavant  elle  n’en 


- -  la  suite  de 

3  ininut  ^  sans  sc  faire  mal,  perd  connaissanre  et 

*‘tle.  souvient  de  rien,  elle  ne  se  mord  jias  1; 

''^Prises^t"^-'^'***'  mais  son  frère  et  sou  lian 

®*t  raide^  qu’elle  ne  se  débat  pas,  mais  on  lie  |ieut  sav( 

P'us  ~  '*  minutes,  elle  se  relève  d’id 

''’Pafe  En*  ®*'  '  “  'aiuclier.  Peut  être  s’n(f(l-il  de,  eris 

tréqu^**  ‘'‘-''aient  survenues  à  plusieurs  reprises,  mais  o 

‘le  troubles  orulnires  survenant  assez  briiscpicment  :  brouillards  devant 
influ*'*  ®’'™lll‘mls,  mais  allant  en  augmentant.  Dipbqiie  ipiand  elle  regarde  au  loin, 
*'‘“'ciesc  ?*^****  ’'“fP"''l  latéral.  La  diidopie  cesserait  ipiand  elle  regarde  de  près. 

La  malld  'l’l“'ll"‘‘m“'''"’‘‘''‘‘"‘ll'’‘‘- 

Pleines,  la  ***  1’"“  "voir  (le  sensalion  de  dérobement  des  jambes,  il  y  a  huit  se- 

Elie’neg’”,’*'”'*®  "'«’malement,  sans  litubation. 

elle  m  ‘“'"dre  et  on  ne  peut  savoirsi  elle  estdevcnuemaladroite  de  ses  mains, 
pn  i,  ^orivenablrmont,  saisit  les  oI)j(‘ts  ntirnialernenl  et  ne  paraît  pas  Irem- 

^^ois 

'^‘‘'‘lüe,  l'“’'‘l  dèbid.  (le.  siqitembre  1933),  la  malade  l'st  obnubilée,  ano- 

®<>mnoiej,*  'l’ous  les  troubles  précèdenls  persislent  en  s’accentuani ,  ii  part 

De  la  ‘“"ise  complèhemeni .  I.’acuité  visuelle  baisse,  la  malade  ne  peut  plus 

(lUel  '’Pl”""'*'  la  marche,  la  malade  se  seul  enlraîni'e  de  n’im- 

•  au  bras  d’une  |iers(innc  pour  marcher. 

le  sang*^^**  'lepuis  ([uinze  jours  à  l’hôpital  d’IIirson.  Ou  lui  fail  un  Wassermann 
^^^^mnexam****  "'^'fî"tit  ;  une  ponc.tion  londiaire  dont  on  ne  connaît  pas  lesrésul- 
"®’’êhraig  fon-l  d’odl,  el  on  l’envoie  au  I  f  N'incent  avec  le  (tiaguosi  ic  de  lumeur 


socii'Tii  m-:  MUjuoi.oc.iE  de  émus 


M 


siLixci-:  nr  i”  mahs  iicii 


sociÉTi':  DI-:  Ni-:rii()i.oi:ii':  djc  paius 


iM'i’jrn'liirc  parlicllc  de  lu  (liin'-mère.  J{(‘iriis('  en  pliico  ilii  voici,  osseux  ù  l’iiklc  de  deux 
llls  (1(^  br'(]n/.('.  Siil, lires  musciiliiires  cl  ciiUiiircs. 

Niii'/c.v  (i[ii'nilinri's.  -  -  Diiriiiil  les  deux  iiremlcrs  jours,  ropérec  csl  iissc/.  somnolente  e^ 
juvsciilc  ù  plusieurs  reprises  du  lioipiel  ;eepeiidiint  le  ryllime  respiriil oire, ipioifluc  accé¬ 
léré.  demeure  réirulier  ;  lu  tempériitiire  ne  dépusse  ]ius  .’i!)»  et  lu  déeliililion  s’ellectue 
norm  ilemenl. 

I.es  jours  sui\uii(s  le  lioipiel  dispuruît,  lu  tempériiliire  tomlie,  uiix  environs  de  38°- 
l.e  liuiüéme  jour  une  poussée  fébrile  se  miinil'esl.e  ;  elle  est  <ui  riipporl  uvee  un  abcès 


n  trouble; 

X  droil» 


deiiliiire.  I .'exi riiid ion  de  trois  dénis  peut  (’d.re  priitiipiée  suris  entriiîne.r  iiiieiin  H 
sitiH  après,  lu  tempériitiire  ridombe  ù  lu  normale. 

1  »uns  l<‘s  semaines  (|ui  suivent,  ruméliorui  ion  se  poui-siiit  ;  les  signes  cérébelleux  di 
s’ulténiient.  l.u  malade  se  lève  dans  les  premiei'S  jours  de  novembre.  ^ 

Arliii'llitrncnl  jtiniiic.r  111.31.  --  L’opérée  se  porte  ti'ès  bien  ;  elle  a  grossi  de  plus*® 
liilos  ;  tout  au  plus  è[ironve-t-elle  de  temps  à  autre  des  silllements  de  l'oi'eillc  gu^ 

■giitcu 


eilleiiL  vers  iiiinuil  et  s’accompagnent  d’ur 
d,c  ;  les  vomissements,  les  céplialées, 


vague  sensation  de  pcsan  ® 
imn  n..,  ..I  inos  ont  disparu.  oqO 

r.iii-  loioi  jiu  siaiie  .MiiiS  (lilliciiltés  et  lie  titube  jiliis;  ceiiendant  (piand  elle  a  fu' 
à  ;ilM)  pas,  elle  a  la  sensation  d’ôtre  légèrement  entraînée  à  droite,  mais  ne  tombe 
1, 'examen  somatiipie  révéle  seulement  un  certain  degré  d’hypotonie  du 
inférieur  droit  et  une  légère  adiadoeocinésie  droite.  L’état  mental  est  normal- La® 
papillaire  est  en  voie  de  dis|iarition. 

l.'c.riimi’n  des  funelwns  de,  la  VIH”  paire  el  du  labi/riiUhe  montre  ipie  le 
spontané  dans  les  dilTérenles  [lositions  du  regard  est  bien  moindre  ipi’avant 
lion.  La  réaction  de  llarany  existe  des  deux  cotés;elle  demeure  jiliis  vive  ù  gauch 
droite  ;  mais  la  dilïérenee  est  netlement  moins  aceenliiée  qu’aupara\  ant. 
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L-,atiiv.a  liinUil(ii/i(iii<' .  — •  rour  ccl  cxiimori  <in  (Usposc  do  doux  fdrmiilinns,  rmio  rinti- 
°8ue  U  une  bille,  (pie  le  eoiiloini  ooiipi^  l'noilomoni  d'oui re dure, pierreuse,  i]ui  iiepeul 
idudiée  (pi’upros  déeiileilicuUun. 

La  première  furmuliun  est  d(^  seotiun  oirculuire  :  su  plus  <n-un<le  purlie  est  furnioe 
Paf  Un  congloméré  de  vuisseuux  eupilluires  ù  puroi  endol  liéliub'  simple  dont  un  ecrtuiu 
uombre  seulement  eonsorvent  hoirs  noynux  (lig.  1.)  f’.es  eu|iilliuros  sont  dilutos  et 
»orgos  de  sang.  Heuucouji  de  vuisseuux  ont  subi  un  prooessus  de  nécrose  euriiclérisé 
parla  porte  des  ullinilés  tinolorielles  ;  les  noyuux  seinbleul  avoir  disiiuru.  Lu  eouiie  est 


''‘‘aaulair  8‘'"sscs  bandes  hyalines  qui  ne  sont  autre  chose  ipie  d'uneiennes  parois 

ccliuigg  hyalinisées.  l’ar  places  on  observe  des  loyers  de  nécrose  oh  pullulent  les 
blabie^|S"®y>'airos  mêlées  aux  débris  cellulaires  et  à  des  petits  poinis  vraisem- 
Deux^^  1^  *uliUration  calcaire  (lig.  2.) 

^'‘‘acipaie  Lirmations,  de  coupe  circulaire  elles  aussi,  se  juxtaposent  à  la  masse 
’^apillairg^'  'l’une  easule  lihreuse,  elles  sont  l'ormées  uiuipiement  par  des 

'’^PprochéV'^i*'®’*'*’*  gui'gés  de  spng.Les vaisseauxont  une  iiaroi  endothéliale  simple  très 
'l’être  CO  P'"’'**  voisine,  de  telle  sorte  qu’elles  donueid,  parfois  l’impression 

UousTr®'  ‘‘  vaisseaux. 

''npossiblr.  de.  rwllre  en  (•ridi’.ncc,rn  riiiriiii  imiiil  des  eou/ie.v,  Id  piTxciuc.  de 

Nous 

1*=^^  parvonus  à  drrfilc:- la  slnirlurc  du  squi*h‘Ur  lissidairc  d(ï  la 

^  ^^lcUuV‘. 


soiuhrn':  de  xEi'HOf.ociic  de  pmiis 


Commenlaircs. —  (^eUe  observation  nous  suÿfgère  des  réilexions  de  plu¬ 
sieurs  ordres. 

Au  point  de  vue  clinitiue,  deux  laits  méritent  ([u’on  y  insiste  :  M  présence 
de  crises  convulsives  ;  l'évolution  par  poussées  successives. 

Les  crises  convulsives  généralisées  furent  d’apparition  pré<‘oce  et  se 
l  épétèrent  à  maintes  reprises  durant  l’évolution.  Plus  tard,  des  crises 
])Ostérieures  ty|)ic[ues  vinrent  alterner  avec  les  précédentes.  Les  crises 
convulsives  généralisées  ne  sont  pas  exceptionnelles  au  coui’s  des  tumeurs 
de  la  fosse  postérieure  et,  d’une  manière  plus  générale,  dans  tous  les  fai^® 
de  dilatation  des  ventricules  latéraux  et  du  ventricule  moyen  consécutifs 
à  un  obstacle  sur  les  voies  d'écoulement  du  li(|uide  ventriculaire  (st® 
nose,  tumorale  ou  non,  de  raqueduc  ou  du  IV®  ventricule,  arachnoïde® 
de  la  grande  citerne). 

L’apparition  de  ces  crises  semble  liée,  du  moins  dans  certains  cas,  UU-® 
vaiialions  de  rhgdraulique  ventriculaire.  —  Deux  constatations  quasi  expo 
rimenlales  viennent  à  l’appui  de  cette  hypothèse. 

Dans  certains  cas,  lu  distension  ventriculaire  est  en  cause  :  une  injectio® 
troj)  brutale  ou  trop  considérable  d’air  dans  les  ventricules  latéraux  c 
susceptible  de  déterminer  une  crise  convulsive. 

Inversement,  dans  d’autres  cas,  la  déplétion  ventriculaire  succéda^^ 
brus(|uement  à  une  dilatation  établie  depuis  longlemps,  est  responsa 

de  l’apiiarition  des  crises.  Nous  avons  souvenance  d’une  malade  atteint® 

de  tumeur  oblitérant  le  IV®  ventricule,  qu’opérait  notre  maître  CloX'® 
^'incent,  et  ([ui,  peu  de  temps  après  ciiie  l’obstacle  fut  levé  et  la  circulatl®® 
ventriculaire  rétablie,  constitua  sur  la  table  d’opération  une  très  fn^' 
crise  convulsive  généralisée.  (Cette  opérée  guérit  d’ailleurs  jiarfait® 


1-) 


aU 


..ce  de  crises  convulsives  généralisées  ne  s’oppose  donc  pa® 
diagnostic  de  tumeur  ou  de  ])seudo-tumeur  de  la  fosse  postérieure. 
jilus,  en  [lareil  cas,  les  crises  peuvent  alfecter  le  type  bra vais-jacksom®^, 
et  même  rester  localisées  à  un  seul  segment  du  coriis.  11  en  était  ai 
chez  un  malade,  que  nous  avons  étudié  avec  M.M.  Clovis  Vincent 
llaguenau,  dont  l'bistoirc  clini(|ue  se  résumait  mi  la  jirésence  de  Çr 
convulsives  strictement  localisées  à  la  face  du  côté  gauche  associé®® 
une  grosse  stase  pajiillaire.  On  put  -i.-.'  i..:  r..v;cii.nr.e  n 

énorme  dilatation  ventriculaire  liée  à  ii 
tie  inférieure  du  IV®  ventricule. 

L'évolution  par  poussées  sucessives  fut 
clini(|uc.  Le  premier  é[)isodc.  d’une  du 
trois  ans,  et  fut  caractérisé  par  de 


7  ' 

irificr  elle/,  lui  l’existence 
c  sténose  non  tumorale  de  la  P® 

ne  autre  particularité  do  l’hi®^ 


irée  (1  un  mois  se 

lépbalée,  des  vomissements  ina< 


ifesta  1^5^  • 
ituti' 


s  les  troubles  disparurent  compl 


lètem' 


icnt 


naux,  des  crises  convulsi 

pendant  un  an.  Ils  réapparurent  à  nouveau  pendant  deux  mois.  - 
calma  ensuite  pendant  plus  d’un  an  et  demi  ;  enlin  bruscpicnient  une 
velle  rechute  se  manifesta  et  l’évolution  se préci[)ita,  nécessitant!  inl®^ 
tion  moins  de  deux  mois  plus  tard. 

Il  est  probable  (|u’unc  telle  évolution  est  en  ra[)port  avec  les  vaii® 


Tout  S' 
noa 
•veU' 

•iatio'’* 
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®  perméabilité  du  IV®  ventricule;  l'apparition  de  poussées  co'incidant 
^''ec  la  constitution  d’une  sténose  complète  mais  passagère,  l’évolution  se 
P'’écipitant  dès  que  la  sténose  est  devenue  définitive. 


(Commentaires  d’ordre  histologique. 

J  ^urtous  les  points  où  l’absence  de  nécrose  a  permis  une  étude  précise, 
®  tumeur  est  apparue  comme  formée  uniquement  de  capillaires  gorgés  de 
sans  cellules  intercapillaires. 

(^n  tel  type  d’angiome  capillaire  simple  ne  doit  pas,  à  notre  sens,  être 
*^®ngé  dans  le  même  groupe  c|ue  les  hénmngioblastomes.  11  existe,  en  elTet, 
P  “sieurs  variétés  d'angiomes  du  cervelet  (1). 

A)  Les  angiomes  simples,  télangectiasicpies  ou  non,  sans  tissu  intervas- 
“'•■e,  dans  lesquels  rentre  notre  cas  ; 

,  ongiomes  capillaires  à  tendance  alvéolaire,  avec  éléments  ccllu- 

intervasculaires. 

uns  ce  dernier  groupe,  on  peut  distinguer  deux  variétés  ; 

^1  angiomes  capillaires  labyrinthiques  à  très  petits  alvéoles  occupés 
P^*' des  cellules  «  spumeuses  h  (liémangioblastomes  de  lîailey-dusbing  ; 
j^.^^'^’^l'culomes  de  Roussy Oberling  ;  angiomatose  capillaire  de 

"ogiomes  capillaires  à  gros  ah’éolcs  occupés  par  des  capillaires 
mosaïque  (liémangioblastomes  cellulaires  de  Bailey  (iushing  ;  angio- 
^‘«mesdeRoussy-Oberling). 

joute  **mple  ou,  plutôt,  une  partie  d’angiome  capillaire  simple  s’a- 
^  très  souvent  aux  autres  ;  au  type  à  gros  alvéoles  surtout, 
jg  '^’^®mples  de  ces  dilTérentes  variétés  peuvent  être  trouvés  dans  les 
Je  l’article  de  Dandy(2),  dans  le  mémoire  fondamental  de 
thè  ^u'Iey  (3),  dans  l’article  de  Roussy  et  Oberling  (4)  et  dans  la 

Us  ^  (•"•) 

J  “n'ucations  secondaires  (|ui  atteignent  le  plus  souvent  les  angio- 
'*'‘'nsfo  1“  dégénérescence  hyaline  des  parois  vasculaires,  la 

avec  myxoïde  du  tissu  intereapillaire,  la  sclérose  et  la  nécrose 

de  la  calcification.  Cette  dernière  est  rare  et  s’oppose  à  la  fréquence 

trouvé  Jes  plexus  choroïdes  de  la  région.  Nous  n’avons  pas 

nécrose  ■‘ttérature.  un  pareil  cas  de  calcification  massive  et  de 


ne  pof^”^  faire  la  preuve  de  l’angiome  dans  le  fragment  calcifié,  nous 
‘vonspas  allirmer  (|ue  cette  partie  ait  été  primitivement  un  angiome 


s  héirr.uigioi 


n  termine  nol.'iiell(mieril  dans  le  service 

abimrmalities  and  angiomas  of  lhe 

*4it  et  T’ 

m',’  '928.  ^  t.usiiiNc.  l'nninrs  arising  front  the  bloodnr.'i.'.rls 

OnnauNo.  I.e.s  Inmours  angiomaleases  des  e. 
RÂppop;^''*®rJ!)30,  11.  179. 

UT  F,  i^es  hémangiomes  du  cervelel.  Thèse  de  P 
''“®  '‘BUROI.OmguE,  T.  I,  N*  3,  MARS  1934. 


M  délails  dans  la  t  hèse 
ml  dans  le  service  du  l)"'  C.lovis  Vincent. 

i.  Archives  of  surgerg, 

of  lhe  brain,  Thomas, 
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transformé  par  l’infiltration  calcaire,  ce  ([ui  est  d’ailleurs  le  plus 
semblable.  Il  se  peut  que  nous  soyons  en  présence  d’une  incru-station  pro 
duite  dans  une  atmosphère  gliale  coexistant  avec  l’angiome.  La  présence 
simultanée  de  malformations,  d’hyperplasie  ou  de  modifications  secon 
daires  de  la  substance  gliale  ad  jacente  aux  angiomes  n’est ,  en  effet,  P® 
rare. 

Quoiqu’il  en  soit,  cette  masse  calcifiée  se  comportait  macroscopig^® 
ment  comme  une  tumeur.  b>lle  oblitérait  la  partie  su|)érieure  du  IV*-  ven 
tricule,  et  la  circulation  du  liquide  ventriculaire  ne  fut  rétablie  quap'' 
son  ablation. 


‘3°  Au  point  de  vue  opératoire. 

Nous  ne  voulons  pas  insister  sur  le  résultat  obtenu  ;  cependant 
encourageant  de  noter  qu'une  tumeur  a  pu  être  décollée  de  toute 
due  du  plancher  du  IV''  ventricule  et  de  la  valvule  de  Vieussens 
entraîner  de  troubles  graves  de  la  resi)iralion  ou  de  la  circulation. 
immédiatement,  soit  dans  les  jours  ([ui  suivirent.  De  telles  opérations 

assez  périlleuses.  Ilailey,  dans  son  livre  récent  sur  les  tumeurs  du  cer 

s’exprime  ainsi  :  «  L’ablation  des  hémangiomes  solides  qui  sont  a  a 
à  la  région  du  calamus  scriptorius  est  plus  hasardeuse... 
hémangiomes  du  cervelet).  Llie  peut  être  obtenue,  mais  des  di  i 
respiratoires  sont  susceptibles  de  survenir,  et  si  la  tumeur  est 
étendue  on  devra  probablement  se  contenter  dans  beaucoup  de  cas 
décompression  suivie  de  radiothérapie.  » 

Les  cas  d’angiomes  adhérant  plus  ou  moins  au  iilancber  du  J''  ipté- 
cule,  enlevés  complètement  et  avec  succès,  sont  encore  rares  dans 

X  ci,  deux  observations  du  travail  de  ai  ^ 


.  — Citoii! 


parmi  ( 


oio®® 


Cushing  (cas  19  et  22)  et  le  cas  2.1  du  mémoire  de  Dandy  sur 


notre  » 
en  ceq' 


du  cerveau,  l'àilin,  plusieurs  cas  du  même  ordre,  opérés  |)ar 
Clovis  Vincent,  seront  publiés  dans  la  thèse  de  Uappoport 
Ce[)endant  nous  n’avons  pas  trouvé  l’homologue  de  notre  cas, 
concerne  1  incrustation  de  la  moitié  supérieure  du  plancher  pai  u”® 
calcifiée  en  continuité  avec  un  angiome  sous-jacent. 


(Travail  du  service  du  ('Aovis  Vincent.) 
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Séance,  du  28  décembre  l'JJio. 


l*n'isidoti(;<i  de  M.  W.  Sti;hling. 


«L  Oklinski.  Le  syn- 
lilit,,.  •"yclili'iue  i“l  psnudonivé- 

'*‘ssémiti“c 

*  •«"‘«"trio ma  verl  e- 
et  para v(M  l.(!l)ra lis . 


.)  AKiMOvicz.  AnjïiDpul.hia  rayaaii- 
dil'ormis  (‘xl,remil.al.iiin  iiifcrio- 

rum  el.  tniMliillaa  spiiialis . 

M‘'“  <  iia.iiAiii).  l’alioniyélilc  aiilô- 
riaure  aiffuë  l'.hez  une  adulte 
avec  un  svndi-oiue  inyéli(,i(pie 


^“yûaroïne  myélitique  et  pseudomyélitique  au  cours  de  la  sclé- 
’^^sséminée,  par  MM.  W.  S'j'idti.iNG  el,  M.  Oiu.iN.sKi.  [Service 
'‘"'"'ilnriiqiip  |)r  yy  Stmu.ing  à  l’hôpil.al  ( ',/,ysle-\^arsovie.) 

l'omme  do  .â‘2  ans,  dont  la  tnaladu!  délnita  il  y  a  7  ans  par  une  rétention 
des  evf  .  'I'  ®  ’ 'lenteurs  do  la  réf^ion  lombaire  et  abdorninalo.  une  parésie  .spastiquo 
du  sens'^*^**''*^*^**  mférioures  avec  abolition  des  réflexes  rotiiliens  et  acbilléens  et  trouble 
y  "  3  des  doigts,  ('.uérison  complète  après  séjour  île  2  mois  à  l’Iièpital.  Il 

^®ires  réj  poussée  de  la  maladie,  avec  les  mêmes  douleurs  vésicales  et  lom- 

'*®'’Untii  "les  urines  et  paraparésie  sjiastique  inférieure  ;  guérison  complète 

**''*®mina/°'*''*' ^  nouveau  rétention  brusque  des  urines,  douleurs 

'***®  Pâleu  '  •"uihaires.  paraparésie  inferieure.  A  rexameii  objectif,  on  constate 
'®’Ppo8a  <d,  des  muqueuses  i.\ e  ■  eonstitiition  leptosoiiique.  Urines  sans 

*®-rachiq"  **  •*‘**'lmlogi(pi(.s.  Ifordet-Wasseriiiann  dans  le  sang  et  dans  le  liquide  céptia- 
l.’examen  du  sang  :  hémoglobine  70  %  ;  érythrocytes  3.1)00.000; 
'^®forniçg  '**'*''*  l>-400  ;  neutrojihiles  72  .%  ;  lymphocytes  23  formes  mixtes  4  %  ;  pas 
^Ppelt  '*^*****'’^'1“®^'  l''''' ))léocytose  dans  le  liquide  eéiihalo-rachidien.  Nonne- 
'"'"Plète  "»"•  ■■’dpreuvc  de.  ffueekenstedt  physiologique.  Chute 

'*®*éringg  ^  ’IP'O'Jol  lourd  (1  cm.)  injecté  après  la  ponetion  siiboccipitale.  Kétention 
fPouygj®  ®®''®*''Pation.  Méaction  photomotrie.e  des  pupilles  vive.  Pas  de  troubles 
heiits  des  globes  oeulaires  et  du  fond  de  rmil.  Conservation  de  la  force  mus- 
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culaire  dos  extrémités  supérieures.  Parésie  très  prononcée  des  extrémités  inférieures  a 
type  proximal  avec  une  légère  exaj'ération  du  tonus  musculaire.  tUdèrnos  des  pieds  et 
des  jambes.  Réflexes  rotuliens  conservés,  réflexes  acliilléens  nuis,  signe  de.  Habinski 
bilatéral.  .Signe  de  Hossolimo  à  peine  inanpié.  Abolition  des  réflexes  abdominaux. 
Réflexes  de  défense  très  vifs  de  deux  côlés.  Troubles  de,  la  sensibilité  tactile,  doulou¬ 
reuse  et  tlierinique,  montant  jus(|u’au  niveau  de  Rü,  plus  prononcés  à  droite  qu  a 
gauelie.  Abolition  complète  du  sens  musculaire  des  orteils  et  des  pieds,  'rnunblement 
intentionnel  des  extrémités  supérieures,  ataxie  et  dysniétrie  des  extrémités  infé¬ 
rieures.  Démarche  parétoataxi(|ue.  Pliénoniène  île.  Rornberg  fiositif.  l'.état  psychique 
normal. 

l*'.n  clisciitaiil,  lu  fliagiio.st.ic  diHVT(;iil,iel  du  e.as  analysé,  los  auteurs  eli- 
niiniuit  la  supposition  d’une  lésion  syphilitiijuc  médullaire  (ri'aelion  d® 
Wassermann  néj,nd,ive,  absence  de  jjléocytose  dans  le  liqiiide  ei'phalo- 
raehidien),  d’une  eompnission  il(!  la  moelle  (Oipu-kenstedt  négatif,  chute 
total(!  du  lipiodol)  ainsi  (pie  d’une  myélite  chroniipie  (poussées  de  1» 
maladie  avec  des  périodes  longues  de  guérison  (lomplèl.e)  (it  {ilaidenf  po^'*’ 
uiK!  forme  atyiiiijue  de  la  sclérose;  en  plaejues.  Ils  attirent  l’attention 
h;  fait  ((ue  dans  le  tableau  c,lini((ue  du  cas  analysé  se  laissent  délimiter  . 
1'*  un  composant  myéliti(pP!  avec  les  troubhîs  de  la  sensibilité  superfi' 
cielle  du  caractèni  transviirsal  et  2"  un  composant  correspondant  au 
tyjie  de  la  niyclose  funiculaire  (troubhîs  de  la  sensibilité  prolonde, 
troubles  pyramidaux,  alaxie  et  abolition  des  réflexes  achilléens).  Puisqu® 
l’exanum  iK'matologicpie  ne  correspond  pas  au  tableau  d’anémie  perni¬ 
cieuse,  ils  proposent  d(;  d(''limit(!r  ce  nouveau  type  de  la  sidérose  multipl® 
sous  le  nom  de  sjindroinc.  i)S('U(ln-m!iélili(iue. 


Un  cas  d’angiome  d'un  corpsvertébral,  fiar.JAUZ'i  mski  et/,  wv  adoWSI^* 
[(Clinique  ncurolofiiqiie  du  Pr  (  )|(/.|.;(;iio\vski.) 

K.  .1.,  .'Igéc  (le  66  ans,  en  bon  état  général,  s’adresse  .é  la  clinique  le  !!•  sepleii'Ur® 
1633,  à  cause  d’une  [larésie  maniuéc  dos  membres  inférieurs c|ui  a  débuté 
ment  il  y  a  3  ans.  Actuellement  ;  réflexes  abdominaux  abolis.  Impotence  très 
des  2  membres  inférieurs.  lly[iertonie  musculaire.  Réflexes  rotuliens  et  acli ilh’i;"* ’ 
égaux.  Ihdiinski  bilatéral.  Rossolirno  à  gauche.  Clonus  des  deux  pi(;ds.  Tous  mo<'®* 
sensibilité  cutanée  abolis  aux  membres  inférieurs;  hypoosthésie  de  la  zone  Dlü  ül  I  ■  ■ 
des  attitudes  idioli  jusqu’aux  genoux.  I.ordose  avec  scoliose  à  concavité  tournée  a  d 
et  raideur  des  fiortions  dorside  inférieure  et  lombaire.  I’.  I,.;  (JueeUensledt  patbolog  1 
liquide  xanthochromicpie.  iNoime-Apfielt  f-  |  .  l’andy  +  +  +  .  Albumine  3  %o,  P'® 
tose  32.  Wassermann  négidif  dans  le  sang  et  le  li((uide  C.-R,  Viscères  normaux- 

Radiograjihie  de  la  colonne  vertébrale  (De  Zawadowski)  :  les  contours 
antérieiir  de  la  il»  dorsale  sont  légèrement  en  relief.  I.a  substance  spongieuse  est  c® 
sée  de  tridiéeules  éjiaissis  parmi  lescpiels  sont  visibles  de  petites  lacunes  ;  ees 
cilles  ont  en  partie  une  direction  verticale,  et  en  partie  forment  un  réseau 
Autour  de  la  vertèbre,  ombre  d’une  largeur  d'environ  I  cm.  1/2.  Dans  les  aulr®®^ 
tèbres  dorsales  se  révèle  aussi  une  structure  anormale  avec  trabécules  verticaux-  ^ 
pecl  de  1)1)  [ilaide  en  faveur  d’un  angiome  caverneux.  .Après  radiothérapie  de  ^  .gg]e 
séries,  amélioration  manpiée  des  mouvements  et  de  la  force,  mais  ataxie 
qu’auparavant  la  jiarésie  ne  permettait  pas  de  mettre  en  évidence,  et  (pli 
la  marche,  l.e  sens  des  attitudes  est  actuellement  aboli  seiilenumt  dans  les  orl 
zone  anesthési(pie  est  devenue  hyperestliésiipie.  I.a  rétention  d’urine  a  coinp 
ment  disparu. 


SÉANCE  ni  -JS  nÉCEMEHE  1933 


Le  diagnostic  do  ce  cas,  comme  de  celui  déjà  présenté  à  la  Soc.iéh’  de 
^eurolofjie  de  Var.'foine  (cf.  fiev.  Neur.,  1932,  t.  I,  p.  142  :  Un  cas  supposé 
^angiome  du  corps  et  des  arcs  vertébraux  avec  compression  de  la 
Moelle. par  Zawadowski  et  Grabarz),a  été  posé  d’après  l’image  radiologique 
earactéristiqiu!.  Nos  cas  — surtout  celui  de  1931  où  l’amélioration  per¬ 
sistante  jusqu’à  ce  jour  éijuivaut  à  une  guérison  —  montrent  l’excellente 
influence  de  la  radiothérapie  sur  les  angiomes  vertébraux.  Par  contre, 
1  Opération  menace  presque  toujours  de  mort  par  hémorragie  ;  d'ailleurs, 
n’a  d’indication  ipie  si  la  compression  est  due  à  l’épaississement  de 
arc  vertébral,  le  corps  vertébral  lui  étant  inaccessible. 


Angiopathie  raynaudiforme  des  extrémités  inférieures  et  de  la 
Moelle,  par  W.  J.vkimowicz.  (Clinique  neuroloyique  du  Pr  Orzechow- 
SKI.) 

r.,  paveur.  40  uns. La  maladie  a  commencé  en  aoùl  193'2  par  des  douleurs  et  un 
^nflenienl  du  mollet  et  du  jiied  tfuiiclies  ;  1  mois  aiirès.  ulcérations  persistanle.s  sur  le 
os  orteil  gauche. .Lu  même,  temps,  douieurs  at  ■m  e wlans  les  pieds,  cessant  parfois 
ont  1  à  3  jours.  3  mois  après,  opération  de  Lericlio  sur  le  memlire  inférieur 
g  suivie  d’une  amélioration  de  iiuel(|ues  jours.  En  décembre  1932,  gangrène  et 

ji  ^  .''**'‘011  de  la  phalange  distale,  du  gros  orteil  gauche,  puis  après  2  semaines  d’amé- 
Pâl  troubles,  mais  dans  les  deux  membres  inférieurs.  Engourdissement, 

die  ^  oyanoso  transitoires  des  d' et  5“  doigts  des  deux  mains.  Dès  le  début  de  la  mala- 
sif  d  transitoire  des  jambes  à  la  marche,  plus  tard  affaiblissement  progres- 

'oire^  II  s  1)  [ui  1  n  1/  n\  t  t  i  I  ition  urinaire  transi- 

'■oïlibr  ^  ®  ^  ons,  le  malade  abusait  de  l’alcool.  Il  ne  fume  pas.  l'examen  (sep- 
Souch*  ulcérations  sur  le  gros  orteil  droit  et  sur  le  moignon  <lu  gros  orteil 

^l’tères  pieds  et  des  jambes  cyanosée,  épaissie,  pigmentée.  Pouls  des 

infér'^*'  pieds  normal,  oscillations  amples  au  Paelion.  .Muscles  des  mendires 

biigu  “icscles  vertébraux  et  fessiers  très  durs.  Paraparésie  spastique  avec  Habinski 
Liqyj^^  Rossolimo  à  gauche.  Abolition  des  réflexes  abdominaux.  \  iscères  normaux. 

inc„,n  ’^coal,  B. -W.  négatif  ainsi  que  dans  le  sang.  Partie  inférieure  du  corps 

P  tement  développée  par  rapport  à  la  partie  supérieure. 

nette  par  l’acécoline.  L’auteur  considère  que  le  syndrome 
«raynaudiforme»  dos  pieds  et  la  paraparésie,  ([ui  évoluait  au 
Une  forme  d’une  claudication  intermittente  spiiiah;,  ne  sont  pas 

]q  i  '*®®®riation  fortuite,  mais  la  conséquence  d’un  même  facteur  patho- 
(rése  ^S'ssant  sur  les  vaisseaux  périphériques  et  sur  ceux  de  la  moelle 
périmédullaire),  où  surtout  ont  été  atteints  les  faisceaux 


^oUoi 


antérieure  chez  une  adulte  avec  syndrome  extra- 
dti  médullaire,  par  M*'®  A.  GELiivnu.  (Clinique  neurologique 

L>Rzechowski.) 


*'®''6nnbre  auparavant  lonjours  bien  portante. .tombée  malade  en 

Au  b  ^  '■*■  céphalée  ijendant  (piel(|ues  jours  et  paralysie  dos  doigts  et  des 

ou,  d  une  semaine,  la  force  des  mouvements  des  mains  commence  è  s’amé- 
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liorcr,  pïir  cdnlre  apparaît  une  paralysie  des  néchisseiirs  de  la  cuisse  droite  et  dus  exten¬ 
seurs  du  pied  gauclie,  et  la  malade  cesse  de  marcher.  liés  le  début  les  paralysies  s  ac- 
|•ompa{rIlaient  de  sensations  de  brûlure  dans  la  cuisse,  sous  li^s  genoux,  aux  aines  et  aux 
aisselles.  A  partir  de  janvier  1933,  la  parésie  dos  muscles  des  membres  inférieurs  a  com¬ 
mencé  à  s’améliorer  et  s’améliore  encore  ;  par  contre,  la  paralysie  des  muscles  de  la 
ceinture  scapulaire  reste  presque  sans  changement. 

V'iscères  normaux.  Atrophie  complète  des  muscles  de  la  cuintui'(^  scapulaire  des  deux 
côtés,  des  bras  et  des  |)remiers  interosseux.  Abolition  presque  complète  des  mouvements 
dans  les  articulations  des  épaules.  Paralysie  du  triceps  brachial  droit.  Affaiblissement 
de  la  flexion  et  de  la  supination  de  l’avant-brasgauche.  Parailleurs,  force  musculaire  et 
mouvements  normaux.  Héflexes  périosto-tendineux  abolis.  Atrophie  considérable  et 
parésie  du  quadrieeps  crural  droit  et  du  jambier  antérieur  gauclie.  Parésie  dos  muscles 
du  bassin  du  côté  gauche,  signe  de  'rrendelenburg  positif,  niminution  des  réflexes 
rolulien  droit  et  acbillécn  gauche.  L’examen  électrique  montre  se.ulement  une  inexcita¬ 
bilité  ou  hyiioexcitabilité  consiiiérable  des  muscles  atteints,  sans  réaction  de  dégéné¬ 
rescence.  Uiniinntion  légère  de  la  sensibilité  superficielle  à  type  médullaire  sur  les 
épaules  (zone  C0-(ir,),  la  cuisse  droite  (L2)  et  la  jambe  gauche.  {L5).  Isxagéralion  inhabi¬ 
tuelle  des  réflexes  iiostiiraux  et  antagonistes  dans  les  biceps  brachiaux  et  les  extenseurs 
du  pied  gauche.  Treinbleinent  spontané  fasciculaire  et  myoclonies,  augmentés  par  l’émo¬ 
tion,  les  mouvements  [lassifs,  le  froid  et  l’adrénaline,  dans  les  pectoraux,  les  biceps  e 
le  quadrieeps  crural  droit.  Héaction  neiiro tonique  et  pseudornyotoniqiie  dans  les  muscles 
brachiaux  et  le  quadrieeps  di’oit.  Liquide  L.-H.  normal,  H.-\V.  négatif  ainsi  que  dans  1® 
sang. 

(  )n  il  (iiagiiosLiqiio  uni;  poliimiynlil q  iirilorinun;  (‘l.niil.  ili'nné  le  lii’but  aigu 
avec,  lièvn;  nt  les  paralysies  flasnues  à  iype  segmentaire,  avee  linaleiuunt 
atrophie  complète  de  certains  groupes  musculaires.  11  faut  souligiisf 
syndrome  extrapyramidal,  s’exprimant  yiar  l’extraordinaire  exagération 
de.s  léflexes  ani agonistes  et  jiostiiraux,  par  les  réactions  neuro  et  p.soinfo- 
myütoni([iies,  par  des  myokymies  et  de  petites  myoclonies,  et  cela  dans  d®® 
muscles  partioIlem(;nt  atrophii’s.  Les  symptômes  peuvent  cire  du»  n 
l'hyperexcitahilité  dans  l’arc  réflexe  médullaire  végétativo-extrapy®' 
midal  dont  déjieml,  suivant  les  hypothèses  de  Langley,  p’edelc  Negr®’ 
Orzechowski  et  l’écoli;  de  Kuré,  le  sareojilasme  musculaire.  L’hyjiei’O’^®* 
lidiilité  dans  cet  arc  rél’lexc  j)(;ut  être  la  conséquence  d’une  irritation  P®’’ 
la  cicatrice  poliomyéliticjue  ou  do  l’atteinte  des  fibres  ou  des  tcriuin®' 
sous  d(;s  voies  (;xtrajiyramidales  (vestibulo  et  rubrospinalcs). 


SOCIÉTÉ  DE  NEUROLOGIE 

(Société  Purkyne) 

DE  PRAGUE 


Sikincp  du  15  mars  19113. 


l’résidunre  <1(î  M.-E.  W'mtzmann. 


ainusie  expressive,  [):u-  M.  J.  Vi.n.s.u.  (l'araîtra  iiltpi-iriirrmciil.) 

de  Friedreich  à  base  de  syphilis  héréditaire,  pm  G 

■’  M.  V,  PiTHA.  [l^rcsenlalinn  du  malade,  rlini(iiie  du  /'f  JIym:k, 
^'^f^perneni  neurol()qi(ine  du  l’^'  Hennicr.) 

(Jg  1^^’’  de  7  ans.  La  iiièn'  du  malade  adonné  naissance  à  un  ent'aiiL  mort.tiiiS'  mois 
Une  so;ur  cadellc  de  notre  malade  est  bien  portante, 
isniai*"^  '^®*®'3e  a  commencé  à  parler  à  l’Age  de  11  mois.  Plus  tard  il  ne  répondait. 
Parlé  deux  mots  et  toujours  d’une  taçon  dysarthrique  ;  il  n'a  jamais 

q^U  ■'  ’  âge  de  1(1  mois,  il  ne  courait  jamais  aussi 

Pour  J  j  **“*■'''’«  enfants  à  son  âge.  Depuis  2-3  mois,  la  démarclie  s’aggrava  beaucoup 
l’aif  pjy  ®  '"^'(^011  le  malade  est  hospitalisé  dans  notre  service.  La  malad(!  est  pâle,  il  a 
^  ®dfant*  1“  '*“  enfant  de  7  ans.  La  bouelie  est  constamment  béante,  bavisme. 

Sont  lé  ,  vagit  souvent,  il  est  malpro|ire.  Les  mouvements  des  globes  oculaires 

droit  le  'imités,  surtout  le  regard  en  haut.  Nystagmus  gyratoire  isolé  de  l’wil 

^  droit  **^***^'*^"'''‘®  du  regard.  Pupille  gauche 

’Pûihdre  t  ^  P^*’''®réaction  est  légèrement  diminuée.  La  moitié  gauche  de  la  langue  est 
P'oiridres  supérieur  gauche  est  légèrement  hypogénétique,  de  dimensions 

Le  tonug  (nemhre  droit.  Les  mouvements  actifs  sont  maladroits,  mais  complets. 

"‘d’Inès  .*d"‘®®n'nire  est  dinnnué  A  gauche.  Les  réflexes  tendineux  et  périostes  sont  di- 
différeoV'®*'’'  sqne  abolis  à  gauche.  Ilyperniétrie  et  adiadococinésie  dans 

'■'■üs  dir«****'®®  épreuves,  surtout  à  gauche.  Les  réflexes  abdominaux  sont  abolis  à  gauche, 

®®*’  “^oli. 

tîiu  ^  'dférieurs  :  les  pieds  sont  dans  la  position  équine,  surtout  du  côté  droit.  Le 
®nlaire  est  augmenté,  le  mendire  gauche  légèrement  hy|aigém'‘tique.  La  rnoti- 


*^eRnia  e| 
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liti'î  active  et  passive  est  cliiiiinuée  par  les  contractures.  Les  réflexes  tendineux  et  périos- 
tés  LII-SIl  manquent  complètement.  Babinski,  Oppimheim,  Bordon.  positifs  des  deux 
étés.  Los  HLI>  sont  très  diminues,  prc.stpie  almlis.  Uextroscoliose.  surtout  au  niveau 
de  la  colonne  dorsale.  La  station  n’est  pas  [lossible,  Ui  malade  tombe  |iresque  instanta¬ 
nément  avec.  1(!S  membres  inférieurs  en  extension.  La  démarclie  n'est  possible  qu’avec 
ap|)ui.  l.e  rnaladi'  rnarelie  à  loiqjs  pas.  calcanéotyiie.  Il  jette  les  membnis  inférieurs  en 
l’air  d’une  façon  exagérée,  le  tronc  ne  suit  pas  les  membres  iid'érieurs,  la  tète  est  fléchie 
en  aviud,.  l.e  malade  est  fortement  ilébilc,  il  recorinait  avec  [leine  les  objets  très  pri¬ 
mitifs  dans  un  livre  pour  enfants. 

La  se.nsibilité  est  intact(n  l''ond  de  l’nal  (clinàpn'  ilu  l--  Kadlicky)  normal.  L’examen 
otoscoidipie  et  racuité  auditive  sont  également  indemnes  (eliniqu(‘  du  I”'  Precechtel)- 
Au  cours  de  r<'xamer]  vestibulaire  nous  avons  trouvé  les  réflexes vestibulaires  postrota¬ 
toires  et  caloriques  abolis,  avec  une  ebute  imiépendantc  au  cours  d(!  l’examen  calo 
rique.  I, 'examen  pliuniatrique  (D''  .Sovak)  plaide  pour  un  trouble  de  type  cérébelleux.  L® 
réaction  de  li.-W.  dans  le  sang  et  le  L.  B. -H.  est  complèteiiamt  négative,  mais  il  y  a  a”® 
hyperalbuminose.  Sicard  0,72,  2/3  éléments  eellulaires  par  mine.  I.a  sciagraphie  du 
crène  est  normale. 

somme  :  riystagmus  (Jiss(><;i(;  (io  l’inil  (iroit,  tiypo-  et  uiaU'lexie  tendi- 
iKUist.!  aux  membres  inb-rieiirs,  av(!c  abolition  des  réflexes  abdominaux. 
iJaiis  les  grandes  synergies  du  tronc  et  des  membres  il  y  a  un  syndrome 
j)yramido-cérébelloux  massif.  Le  syndrome  cérébelleux  se  présente  su’’" 
(oui  comme  paléocérébelleux.  11  y  a  de  plus  chez  le  malade  une  débilit® 
mentale,  un  trouble  grave  do  la  parole,  dysarthrie  du  type  cérébelleuXi 
et.  toute  une  série  de  symptrunijs  dystrophicfues  :  hypogénésie  des  mem¬ 
bres  gauches,  scoliose,  caput  (juadratum. 

Le  syndrome  de  Friediadcli  est  assez  comidet.  Pourtant  la  ((uestion 
d’étiologie  ne  nous  senibb;  pas  facile.  Il  y  a  plusieurs  atypies  ;  la  maladi® 
a  débuté  trf's  t(')t,  les  réflexes  abdominaux  sont  abolis,  tandis  qu’il  es 
connu  que,  dans  la  maladi(i  de  Friedreich,  ces  réflexes  sont  au  contraire 
vifs  (Marie  et  Thiers).  La  débilité  mentale  serait  également  assez  excep 
tionnellc  dans  la  maladif'  d(!  Friedreich. 

Nous  songeons  surtout  à  un  syndronus  de  Friedreich  avec  une  attei 
jfseudosyst.émat.ifjue  cordonale  à  base  de  syphilis  héréditaire.  Nous  avo^® 
observf'  déjà  (.M.  llentuu’)  ([uel([uos  cas  pareils  à  notre  clinique.  Le 
(jne  la  réaction  de  IL-W.  est  négative  dans  le  sang  etlcL.  C.-K. 
pas  la  sypbilisliéréflitaire.  Le  traibunent  spécifujue  n’a  pascliangéle  m '1^ 
d'unff  facftn  ind.te.  Lfîci  ne  pourrait  pas  nous  surprendre  si  nous 
surtout  à  un  jirocessus  dégénératif.  La  dissociation  dans  les  fonctions 
nerf  v((stibulaire  et  coctib'aire  [)eut  se  rencontrer  dans  une  alfection  Spe 
cilifjue  aussi  bifui  f|U((  dans  la  maladie  dfi  Friedreic.li. 

Dis"ussion  :  .M.  Mvsr.iVKcEK  croit  également  (ju’il  s’agit  d’une 
tion  liérédo-syphilitifjue.  Il  raifpelle  les  df'générations  pseudosystéi”® 
tiffiics  dans  la  P.  G.,  même  s’il  ne  s’agit  pas  de  tabes. 

nU 

Ophtalmoplégie  comme  suite  de  polynévrite  infectieuse  o  ^ 
poliomyélite,  pai-  M.  Mathon.  {(^Unique  du  P'’  Pelnah,  présenlah^'^ 
la  malade.) 
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N.,  âgée  de  25  ans,  femme  d’un  ouvrier.  Le  2()  février  1023,  la  malade,  s’éveilla 
avec  une  ptose  complète  de  la  paupière  supérieure  gauche  et  avec  paralysie  faciale 
gauche.  Au  cours  de  l’examen  nous  trouvons  que  du  côté  gaucho  tous  les  muscles  oculo- 
hioteurs  sont  paralysés  sauf  le  droit  externe  et  l’ohlitiue  supérieur.  Il  y  a  une  mydriase 
paralytique.  La  i)aralysic  faciale  est  complète,  avec  atteinte  du  muscle  peaucier. 


troubh 

Quant 


de  la  sécrétion  lacrirnale  et  salivaire  ;  la  fonction  gustative  est  également  intacte 
l’étiologie. 


. *  ouMjiugie,  oïl  [leut  exclure  les  intoxications  (éthylisme,  botulisme,  etc.).  1  as 

^  symptômes  ipii  pourraient  nous  faire  croire  à  une  lésion  étendue  du  méscncéphale. 
jj'*  ehose  ipron  jieut  constater  aux  membres,  est  la  diminution  dos  réflexes  rotu- 
g  achillcens,  byporéflcxio  tricipitale  droite.  Les  réactions  à  la  syphilis  dans  le 

g  et  le  L.  C.-IL  sont  négatives.  Sicard  0,4,  7  éléments  cellulaires  par  mmc. 
so  *'®’’d,  la  malade  se  rappela  qu’un  mois  avant  la  paralysie  des  nerfs  cérébraux  elle 
laté  dysesthésies  au  niveau  des  membres  inférieurs,  surtout  dans  les  parties 

Sentie  u*-  des  plantes.  Des  sensations  analogues  étaieul  également  re>- 

stfaibr menibrc  supérieur  droit.  Au  membre  supérieur  droit  nous  trouvons  un 
est'  *®*®”*®*'t' des  muscles  extenseurs  do  l’avant-bras.  Le  muscle  triceps  sural  gauche 
"’edial  parétique.  Les  réactions  électriques  sont  fortement  diminuées  au  nerf 

la  s*  ®*'  au  tibial  gauche.  Il  n’y  a  pas  d’atrophie  ni  de  contractions  fibrillaires, 
pgi,..  '  *udité  est  intacte,  les  troncs  nerveux  sont  indolores.  Réaction  de  dégénérescence 
'®  ®  dans  le  domaine  du  nerf  facial  gauche. 

péii^  nous  avons  devant  nous  des  signes  d<î  l’atteinte  des  iierl's 

oq  *  cérébraux  et  sjiinaux.  Ouant  à  l’étiologie  nous  songeons 

hial  (!S.sentielle  ou  à  une  polynévrite  par  le  virus  de  la 

®st  s"  ^fdine-.Medin.  11  est  dilficib;  de  dire  si  la  localisation  des  lésions 
spir  dans  la  périphérie  ou  si  les  noyaux  des  nerfs  cérébraux  et 

*^»x  sont  ligaleinent  atteints. 


antécédents.  Depuis  l’âge  de 


yj  ophtalmiq;ue  avec  pseudo-hallucinations  visuelles,  jiai- 

g  ’  ^Rivoulavy.  [Clinique,  psychiatrique  du  Pr  Myslivkc.kk,  pré- 

’  u/imj  f/ii 

6  ans  ij’  uus,  écolier.  Rien  de  spécial  dans  les 

'^''®die  opht'*^  cornmem  e  à  fi  équenter  l’école,  il  .j,,  ....... 

^'daleaient  ,  *"'*'*®  '  dphalées,  qui,  débutant  dans  la  région  susorbitale,  gagnent 

Crises  °®®h>ut  ;  vertiges,  scotomes,  vomissements,  .lamaisdepcrte  de  connaissance, 
'''‘'^gulière  toures,  sui»  ics  de  prostration.  Les  paroxysmes  mdsseni  d’une  façon 

des  s’  uprés  la  fatigue.  Au  plus  fort  de  •  douleurs  le  malade  voit  des  dia- 

'■'hirein  ^*‘®*®*'tes,  des  édredons  liés,  qui  so  précipitent  sur  lui.  Les  objets  qui  l’en- 
^^'adc  'est*”''''**  ®*'  *'“*^*®*’  mains  et  pieds  qui  s  usissenl  le  malade.  Le 

^CUre  â  pgy  ®®  'hornent  plein  d’angoisse  et  s’enfuit,  (iet  état  délirant  dure  une  deini- 
®68  phiijj  malade  signale  que.  pendant  cet  élut  délirant  il  croit  à  la  réalité 

•’^Veriç  J  Après  leur  disiiarition  il  se  rend  compte  qu’il  s’agissait  d’ui 


examen 


psychique  ne  démontra  rien  de  spécial,  s 


I-  un  âge 


leiital  diminué. 


Le 


Selon  p**  “‘l''‘'’essanl,  au  point  do  vue  sémiologique.  I,’ hémicranie  est, 

’l'llirajjj.  accompagnée  de  fièvre,  de  prostration  et  d’états 

nous  avons  tout  un  complexe  de  pseudo-hallu - 
'l’snfant*  par  leur  contenu  dans  le  tabhiau  de  la  psycholo- 

•'^sseijjbig^'  contenu  de  pseudo-hallucinations  est  stéréotypique  et 


*aucoup  les  comptes  dont  il  dérive  certainement.  Le  contem 
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lies  psondo-halluriiiat  ions  n’est  (;lian(;i'‘  mille  part  par  la  personnalité  du 
malade  et  ne  dépend  pas  de  rapjiorts  locaux  ou  de  circonstances. 

Immcdiatc.riicnt  après  l(!  paroxy.sirie,  le  malade  c.orrit^e  tout  spontané¬ 
ment,  il  y  ii’a  aucune  suiti!  psychiifue. 

Disnission  :  M.  M  vsi.iviouiK  :  Le  contimu  des  hallucinations  répond  à 
râp'e  du  malade  et  est  en  ai-cord  av<îc,  les  idées  des  entants  dérivées  des 
comptes.  lm])ortanl  est  le  fait,  ([ue  le  malade  distingue  des  hallucination» 
vraii's  cl.  des  pseudo-hallucinations.  Le  contenu  xle  ce  ([ue  le  malade  voit 
est  indiUVrcnt.  mais  la  chose  juincipale  est  le  rapport  personnel  et 
criti<(ue  jiar  le  malade  de  ces  hallm-inations  au  cours  des  douleurs. 


Le  Serrélairi', 
l’n.  IlliNNI'iH. 


CONGRES 


^Ofnpte  rendu  des  travaux  de  la  section  neuro-psychiatrique 
14«  Congrès  des  médecins  et  naturalistes  polonais. 


septembre  I 


troubles  accompagnant  les  lésions  des  centres 

SOUS-CORTICAUX 


^’>n>ière 


signification  et  du  fonctionnement  des  centres  s 
de  l’expérimentation  physiologique,  i)!ir  le  l’i  Fr.  ( 


s-corticaux  à  la 

iiALSKi  (Viirsovie), 


éludie  le  rôle  et  le  loneliünneinent  des  eenlres  sous-corticaux  à  la  lumière 
ont  physiologicjucî  moderne .  Le.s  ac(|uisitions  do  mcdccino  expérimon- 

du  également  nos  connaissances  au  sujet  du  tonus  musculaire  où  le  rôle 

''®*'  Porticulièroment  marqué.  Malheureusement,  les  résultats  expéri- 


•t  toui^gg  ,  ■  ... 

lopgjg  questions  soulevées  par  la  clinique. Les  renseignements  recueillis  à  1  .... 

*^'*^"*'  ‘^'ifnbien  les  lésions  du  noyau  rouge  du  striatum  et  du  palliiium  sont 
''®au-n.i  "'^'■'■aitios  précisions  sont  apportées  par  les  constatations  faites  sur  les  n 

dépou, .y 


peuvent  pas  être  rigoureusement  appliqués  ù  l’homme  et  utilisés  à  expli- 


'^'dhtion'ij  présentaient  cependant  de  la  raideur  musculaire  et  de  la  di- 

*®’'''ation  d  "  était  donc  logiipie  de  conclure  que  che/.  l’homme  pour  la  con- 

musculaire,  l’action  du  noyau  rouge  n’est  pas  suffisante  et  qu’elle 
^®**^é(iep'  l’intervention  du  système  extrapyrainidal.il  est  posi 

*‘ne  igjj,  '*i'®rvention  expérimentale  crée  des  conditions  différentes  de 
d’un  processus  cliniqi 
é  la  lumière  des  faits  . . 

*^’’lae8  nerveux.  Ces  faits  montrent  que  l’excitahilité  des  neurones  jiériphé 

est  iirufondémeut  modifiée  lorsque  ces  neurones  ont  perdu 
système  central.  La  sensibilité  dos  nerfs  périphériques  se  modifie 
lorsque  leurs  propres  centres  sont  touchés,  mais  également  lorsiiii’on 


‘S  de  parties  supérieures  de  l’encéphale  mais  chez  lesquels  le  méseiicé- 


celles  que  donne 
.  Les  causes  de.  ces  différences  deviennent 
ncernant  l’action  réciproque  des  diverses 
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enlève  les  hémisphères  eérébraiix  ou  le 
diverses  parties  du  système  nerveux  ent 
tème  neuro-véf,n 
périphériques.  Toutes  ces  eirr.onstanoes  doivent  être  pri? 


ION  r,  ni':  S 

éscncéphale.  Dans  l’action  réciproque  des 
rflie  prépondérant  n 


elles,  h^  rflie  prépondérant  revient  au  svs 
haillon  intermédiaire  (jui  règle  l’excitabilité  des  nerfs 
lidérai.ion  dans  l’ap' 


préeiation  des  vari 
taille: 


iclionnelles  observ 


i  de  l’expérience 


•i”  Psychisme  sous-cortical,  par  le  l’r  Haskovf.i;  de  Prague. 


•’i»  Thérapeuti<îue  de  la  narcolepsie  par  l'éphédrine,  par  M.  Otakaii  JaNOTA, 
de  Prague. 


4“  Les  manifestations  sous-corticales  plus  rares  (avec  démonstrations  cinéna* 
tographiques),  par  .\1.  le  !”■  11.  IIalbax  et  .1.  Hotiii  l'.i.r)  (Lwow) 

Les  auteurs  expo.sent  le  réle  des  inriuences  exercées  par  les  facteurs  sensitifs,  sen 
soriels  et  affectils,  sur  les  manifestations  d’ordre  sous-cortical  et  |)articuhèrement  sur 
les  hyperUinésies  et  les  crises  sous-corticales.  Les  auteurs  rapportent  l’histoire 
d’un  syndrome  postencépalitique  rarement  observé  cl  caractérisé  par  des  accès 
mouvements  forcés,  avec  troubles  respiratoires  survenant  par  crises,  des  spasmes 
muscles  de.  la  bouche  et  de  la  langue.  Nystagmus  céphalir[ue  parkinsonien,  consec 
è  l’encéphalite  épidénnf[ue. 


5“  Un  cas  rare  de  syndrome  sous-cortical  au  cours  do  l’hydrocéphalie  int®*'®  ' 
par  M'"  .Maiue  IJe.viianowska  (avec  films)  (Lwow). 

Liiez  un  malade  :lgé  de  .Id  ans  s’installe,  è  la  suite  de  l’obstruction  de  l’aqueduc  d 
Sylvius,  une  hydrocéphalie  interne  qui  évolue  vers  la  mort  en  trois  mois. 

L’auteur  souligne  l’inlérét  que  présentent  chez  son  malade  les  crises  sous-cortic 
aiqiartenant  à  trois  types  différents,  et  les  spasmes  toniques  ayant  leur  origine 
rexcitation  des  \oies  sensitives. 


Cl"  Quelques  troubles  de  la  marche  dans  l’encéphalite  épidémique, 

UosuzKov  (de  Prague), 


par  T- 


7"  Etude  anatomo-clinique  du  syndrome  rubrothalamiqpie, 

et  IIttl  (de  Prague). 


par  T. 


nosot'^’'^ 


8°  Contribution  à  l'histologie  des  centres  sous-corticaux,  par 


Prague)- 


‘.l®  Exposé  do  l'organisation  dos  dispensaires  pour  les  malades  atteints 
quelles  d’encéphalite  épidémique  et  résultats  du  traitement  do  cos 
par  l’atropine  à  haute  dose,  par  M.  Stanislas  Tiuu’a  (Lwow). 


de 

états 


I.LOWSK' 


10"  Un  cas  clinique  d’hyperkinésies  peu  communes,  par.  W.  -  L  ( 

(Cracovie;. 

observation  d’un  garçon  de  10  ans  chez  leipiel,  un  mois  après  une  phase  (je® 

térisée  par  des  céphalées  et  des  douleurs  dans  le  bras  gauche,  se  sont  insta 
hyiierkinésies  involontaires  survenant  par  crises  et  ayant  dos  caractères  clom 


J 
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iniques.  Les  troubles  moteurs  dont  l’auteur  présente  des  films  se  présentent  sous  les 
aspects  suivants  :  1°  petits  mouvements  rapides  rythmiques  de  la  main  gauche  myo- 
®lonies  sporadiques  ;  3“  mouvements  involontaires  survenant  par  accès  rappelant  les 
Myoclonies  mais  généralisées  à  tout  le  corps  et  ayant  un  caractère  tonique  et  clonique  ; 

mouvements  toniiiues  et  rythmiques  de  défense  et  de  fuite.  L’accumulation  de  ces 
yperkinésies  rappelle  les  accès  de  chorée  électrique  de  Dubini  ou  tes  grandes  crises 
Ptiques,  mais  dans  toutes  ces  hyperkinésies  l’élément  de  base  est  la  myoclonie, 
maladie  a  évolué  vers  la  guérison  en  six  mois.  La  lésion  probablement  d’ordre  inflam- 
**■0^6  a  dfl  intéresser  le  système  cxLrapyramidal  détruisant  d’une  façon  élective  la 
m  destinée  au  contrôle  de  la  fonction  de  la  coordination  médullaire  et  bulbaire. 


Résultats 


du  traitement  des  syndromes  extrapyramidaux  par  le  sulfate 
d’atropine,  par  M"»  L.  Fisziiaut  (Varsovie). 


les  l’atropine  à  dose  ne  dépassant  pas  28  mmgr.  par  jour  a  donné  à  l’auleur 

suivants  ;  disparition  de  la  salivation  dans  100  %  ;  disparition  de  l’anté  et 
du  * dans  70  %,  atténuation  des  troubles  de  la  marche,  de  la  station  di'hout, 
.  musculaire,  du  tremblement  et  des  hyperkinésies,  de  la  bradikinésie  et  de  la 
yji  ^  y®me,  diminution  et  quelquefois  même,  disparition  de  crises  ocniogyres.  Dans 
*Mnnel  P®*’3lysie  agitante,  l’amélioration  a  permis  la  reprise  du  travail  profes- 
Moins  pseudo-sclérose  et  la  sclérose  en  plaques,  les  résultatts  ont  été 

ureiix.  Hans  un  cas  de  spasme  de  torsion,  traitement  sans  effet. 


12» 


j^df’ome  oculo-encéphalique  dans  un  cas  do  gliome  (spongioblastome  de 
protubérance  et  du  pédoncule),  par  Z.-W.  Kuligowski  (N’arsovie). 


®ympto°^°*  tumeur  cérébrale  chez  un  garçon  de  13  ans  évoluant  avec  la 

Snosti  de  l’encéphalite  épidémique,  l’auteur  souligne  les  difficultés  de  dia- 

mtrac  de  la  localisation  de  la  tumeur,  de  l’absence  de  l’hypert('nsion 

®nienne  et  de  l’absence  drî  la  destruction  dés  éléments  cellulaires. 


êtats  inflammatoires  du  système  nerveux  central. 

8V  opinions  actuelles  concernant  les  inflammations  primitives 

***0  nerveux  à  étiologie  inconnue,  par  le  P'  L.  Ouzuciiowski  (Varsovie), 
^‘'auteur  s’éié 

Myélitg  (jjg  ^  'litre  la  facilité  avec  hnpielle  on  jiorte  le  diagnostic  d’encéphalo- 

*'’'®®ii3crite  tendance  menace  d’englober  toutes  les  formes  à  localisation 

à  la  *  *  mflammation  du  système  nerveux  central.  Par  contre,  on  pense  trop 
‘«ires  dus  d’assister  aux  syndromes  complexes  médullaires  ou  cérébro-médul- 

**'®yen8  vaso-moteurs.  11  est  à  souligner  également  qu’il  n’existe  pas  de 

*^‘®8cléro8  diagnostic  différentiel  entre  l’encéphalomyélite  disséminée 

Sa  V  V"  È’ohjBctivité  du  signe  de  Hossolimo  isolé  n’est  pas  suffisante 

®r  sémiologique  pour  établir  le  diagnostic  d’encéplialoinyélite  disséminée. 

O  aiguë  dissémiiîée  au  cours  des  dernières  années  dans  notre 
pays,  par  le  H.  ITennkh  (Prague). 

^ectioa 

‘“flanomatoiroa  sans  étiologie  connue  observées  dans  la  Clinique 


Neurologique  de  l  Université  de  Varsovie  au  cours  des  six  dernières  années, 
par  GRASAnz  et  Z.-W.  Krur.ovvsKi  (Varsovie). 

Les  auteurs  ont  eu  l’occasion  d’otiserver  soi'  un  total  de  ‘.1,7011  malades,  cas  qci 
entrent  dans  cette  catégorie.  Lu  se  basant  sur  ce  matériel,  les  auteurs  concluent  à  1® 
fréquence  relativement  faible  de  l’encéplialiLo  disséminée.  Une  peut  être  ([uestion  d  CD® 
épidémie  généralisée,  ce  ipii  n'exclut  pas  la  possibilité  de  l'existence  de  nombreux  cas 
ambulatoires.  (  lénéralement,  tout  le  système  nerveux  est  intéressé.  Au  sujet  du  rapp® 
de  l’encépludite  disséminée  avec  la  sclérose  en  plaques  dans  un  cas  seulement,  les  auteuj* 
ont  été  obligés  de  reconnaître  ce  dernier  diagnostic  après  cinq  ans  (i’évolution  de 
maladie.  Par  contre,  dans  plusieurs  cas.  il  a  été  impo.ssible  d’exclure,  renccplialite 
démupie.  Ln  conséquence,  le  eliuicien  doit  adopter  |irovisoirettient  une  attitude  réserV 
jusqu’à  la  réalisation  plus  ample  de  connaissances  bactériologirpies,  sérologiques  et  ép' 


'  Constatations  personnelles  sur  les  lésions  inflammatoires  du  systèno®  ® 
veux  central  d’étiologie  inconnue,  par  Z.-W.  Krji.ioowsKi  (Varsovie)- 


partissent  eu  11 
nuilti|>le  aiguë. 


o-patliologi(pi(!s  constatées  dai 
jux  dont  l’étiologie  était  obse 
!.  cas  de  paralysie  du  type 


,s  de  syndromes 
.Ilots  se  re 


i  ’  L’encéphalomyélite  sans  étiologie  connue 
vice  neurologique  de  l’Hôpitel  «  Czyste  -  à  Varsovie, 

Ltude  cliniipie  de  l’eucéfilialomyélite  dans  ses  rappor 
lammatoires  non  pnrulenis  ilu  sysf-me  ner 


le  matériel  clinique  <* 


'>  De  l’inflammation  disséminée  du  système  nerveux  chez  les  enfan*®’  • 


,’anleur  réunit  neuf  nbservid,ions  d’inflammation  prim’tive,  disséminée  de 
de  et  de  lu  moelle  riiez  des  enfants  Agés  de  7  A  Ifl  ans.  Début  presque  ^ 
sipie  sauf  dans  un  cas.  Syndromes  cliniques  extrêmement  variés,  l'.volution^ 
ins  bénigne  suivie  de  guérison  conqilète  ou  yiresque  complèle  après  trois  oU 


années  d’observation. 

par 

7  »  Présentation  du  matériel  clinique  du  service  neurologique  a 

A.  DoMAs/.Kwrcz  f‘l  W.  Stkin. 

t  35 

Au  iirintenqis  l'.llK,  au  cours  d’une  épidémie  de  grippe,  les  autours 
d’eiieèplialomyélite  disséminée.  I.a  grippe  semble  jouer  lo  rOle  d’im  facteur  “^6* 
virus  neiirolrope.  I.e  caractère  épidémique  de  ces  uuiiiifestiitions  encéphalo®  oqpe 


leiirolrope.  I.e  caractère  épidém  , 
icltement  affirmé  et  les  auteurs  ont  relevé  11  cas  ayant  une  évolution 


elle/,  des  malades  habitant  le  même  groupe  de  m 
Le  diagnostic  est  liasé  sur  ;  les  signes  méningés, 
céplialo-racbiilien,  nombreux  signes  oeulaires,  un 
est  bénigne,  les  auteurs  n’ont  à  déplorer  qn’iiii 
avec  la  sclérose  en  plaques  est  irnpossilile. 


n  inflammatoire  “  tjoO 

pmavec  fièvre.  L  «  tiel 

|.e  diagnosti®  d.ffé 


primitive  du  système  nerveux  d’après  le  matériel  de  la  clinique 
.  neurologique  de  U.  H.  K.  à  Lwow.  par  M  Falkiewicz. 


Polynévrite  d’origine  inconnue  aiguë  et  suheiiguë  dans  le  matériel  de  la 
Clinique  Neurologique  de  l’Université  de  Poznanie,  par  M'"’  A.  Gruszecka. 

Un  total  de  GO  malades  atteints  de  polynévrite  pendant  la  période  de  1925  é  1933  , 
cas  ont  eu  une  étiologie  inconnue.  Dans  ce  nombre, M  ""(i...  retient  4cas(|uisemblent 
assortir  d’une  épidémie  mal  délinie.  Tous  se  placent  entre  août  1932  et  lévrier  1933  et 
,  entant  une  symptomatologie  semblable.  L’auteur  souligne  surtout  les  caractères 
igues  du  liquide  céphalo-rachidien.  Iléaction  des  globulines  fortement  positive 
1’  IK  **^^*'*°®  notable  des  réactions  colloïdales,  forte  augmentation  de  pourcentage  de 
ave  °loo)  avec  une  faible  pléocytose.  Ces  caractères  sont  en  opposition 

leu^^  résultats  relevés  dans  d’autres  cas  de  polynévrite  observés  à  la  clinique.  L’au- 
l’„  n  a  pas  pu  relever  des  rapports  entre  ces  tonnes  particulières  de  polynévrite  et 
'  P  lalite  léthargique.  Far  contre,  il  est  difficile  de  les  différencier  de  l’encéphalo- 
disséminée  surtout  dans  ses  formes  basses. 


^**’Onessus  aigus  disséminés  inflammatoires  et  primitifs  du  système  ner- 
d  origine  indéterminée  {Etude  du  service  neurologique  de  l’Hôpital 
cnlaire  c.  W.  San),  par  Mozoi.owski,  .M'">  .Morawiecka  et  Tyczka  (Varsovie). 


Une^* ^ de  jeunes  gens  de  21  à  2li  ans  qui  ont  présenté 
tjpj^*^”^P*'®™®lologie  analogue  ;  début  brusque,  douleurs  à  localisation  variable  et  mul- 
ay,  '  durée  de  la  période  aiguë  est  de  2  à  7  semaines.  L’évolution  est  bénigne.  Les 


®éphalo-, 

début 


‘Çs  soulignent  l’effet  thérapeutifiue- favorable  de  la  ponction  Inmtiaire.  t.c  liquide 
■rachiqign  a  en  général  dns  caractères  inflammatoires  de  faible  intensité.  I.ei 


enrA  ’odique  le  caractère  infectieux  de  Taffcction.  La  multiplicité  des  foyers 

fPhaliques  et  médullaire 


:s  caractères  particuliers  de  l’affectioi 


Won  ()’  dans  des  cadres  déjà  connus  plaide  en  faveur  de 

“n®  nouvelle  entité  pathologiqm 


qui  empêchent 
ssité  de  la  créa- 


.  CHRONAXIE. 


Si»  la  chronaxie  du  système  végétatif,  par  U'  .1.  IIorynowicz. 

Wavaii  ‘’^PPclle  scs  travaux  antérieurs  sur  la  chronaxie  des  glandes  salivaires. Soi 
de  ®®tuel  porte  sur  ta  chronaxie  du  systèim-  pileux,  sudoriparc  et  vaso-moleu 
>  sur  la  chronaxie  do  subordination  du  pneumogastrique  chez  le  lapin. 


modifications  do  la  chronaxie  dans  les  états  chroniques 
du  parkinsonisme  encéphalitique,  par  IL  IIena  (Frague). 

®axie  des  points  moteurs  dans  les  mêmes  conditions  physiologiques, 
par  K.  Uii.NA  (Frague). 

^  ®l>ron 

do  subordination  envisagée  comme  une 
thémoiro  biologique,  par  le  F'  J.  Mazoiikih 


manifestation  de  la 


44! 


La  chronaxie  de  subordination  est  toujours  aeciuise  au  cours  de  la  vie  individuelle' 
Ctioz  l’adulte,  la  clironaxie  des  voies  motrices  est  do  1  1/2  à  10  fois  plus  faible  que  chez 
le  nouveau-né,  c’est-à-dire  que  sa  transformation  se  traduit  par  l’augmentation  de  I  e!^ 
citabilité  des  voies  motrices.  11  s’agit  là  de  l’augmentation  de  l’énergie  potentielle  du 
tissu  nerveux.  Ce  cliangernent  de  l’excitabilité  énergétique  a  toujours  un  caractère  spé 

La  faculté  de  consorvatiijn  du  tissu  nerveux  est  diamétralement  ojiposée  à  son  po** 
voir  de  conduction.  Mais  les  conséquences  de  cette  faculté  ne  contrarient  pas  la  conduC 
tion,  tout  au  contraire  ils  la  renforcent  et  la  perfectionnent  {sommation  des  excitations, 
clironaxie  de  subordination)  on  encore,  ils  créent  de  nouvelles  formes  d’excitabi  ‘ 
jréflexes  conditionnels  de  l'awloff). 

Ce  rajqiürt  dev  ient  clair  si  l’on  considère  que  la  faculté  de  conservation  se  base  ■ 
l’augmentation  de  l’énergie  potentielle  spécifique.  11  faudrait  maintenant  que  les  inv®®^ 
tigations  physiologiques  permettent  la  différenciation  de  la  conduction  “  cons 
tionnelle  »  en  rapport  avec  rarcliitccturo  cellulaire  du  tissu,  de  la  conduction  «  de  ® 
bordination  t  ou  «  mnésique  »  qui  dépend  du  fonctionnement  des  centres. 

Les  facultés  de  conduction  et  do  conservation  varient  non  seulement  avec  le  nive®^ 
)iliylogénétique  mais  même  dans  les  diverses  [larties  du  système  nerveux  du  mêm® 
dividu.  11  existe  des  parties  du  système  nerveux  dont  l’excitabilité  décroît  continu® 
lement  au  cours  du  cycle  vital  de.  riiomme. 


5“  Modilications  de  la  chronaxie  vestibulaire  au  cours  de  la  vie  huBO®^  ’ 

par  .VI  J.  SKPZYPrNSKA  (V'arsovie). 

L’auteur  étuilie  la  clu'onaxic  vestibulaire  chez  l’enfant,  chez  l'adulte,  et  chez  le  vi®^^ 
laril.  L’analyse  des  résultats  obtenus  est  exposée  dans  un  tableau  récapitulatif- 
résulte  cpie  la  chronaxie  vestibulaire  monte  [irogressiviunent  depuis  la  naissance 
(jii’à  l’oxtrèrnc  vieillessiu  Les  chiffres  obtenus  [)ar  \1  '"r  S.  sont  supéri(uirs  à  ceux  qu*  ^ 
été  enri,gistrées  par  Hourguignou.  Si  hîs  caractères  ac((uis  il(^  lu  chronaxie  vesti 
et  de  la  chronaxie  motrice  sont  communs  à  ces  deux  chronaxies  de  siibordinalion.  e 
diffèrerd.  par  les  caractères  essentiels  suivants  : 

l>’  Les  valeurs  définitives  de  la  chronaxie  motrice  de  subordination  s’établissent  re'» 
tivement  vite.  (Ib  à  17  mois  selon  liourguignon).  Les  valeurs  délinitives  de  la  chron® 
vestibulaire  n’existent  pas  [luisqu’elle  évolue  pendant  toute  la  vie. 

2‘'  L’évolution  de  la  chronaxie  vestibulaire  va  dans  le  sons  inverse  par  rappu^^ 
chronaxi(^  motrice,  puisque  l’une  augmente  pendant  que  l’autre  diminue. 

Si  les  modifications  de  la  chronaxie  motrice  déiauident  d’une  foncion  fi®®  ‘ 
nerveux  supérieurs,  les  modifications  di',  la  chronaxie  vestibulaire  ne  peuvent  y 
rallacliées,  car  elles  ne  sont  pas  en  parallélisme  avec  le  cycle  évolutif  de  l’activité  ^ 
braie.  Leur  progression  incessante  durant  la  vie  suggère  l’idée  que  les  facteurs 


rona’‘‘« 


a,id,  des  fi 


e.hinuc[ues 


iination  donne  îles  valeurs  stables,  caractéris^^ 
aire  est  individuelle.  La  chronaxie  motrice 
lérieiirs.  La  chronaxie  vestibnlaire  est  liée 

nces  existant  e.dre  la  chronaxie  motrice  et 
vestibulaire  de  l’autre  sendileiil  s’ajouter  pour  suggérer  lu  conception  qu® 
.  ée  au  système  neuro-gla"db' 


1"  La  chronaxie  motrice  de 
ur  l’espèce.  La  chronaxie  vi 
a  fonction  de  centres  nerve 
ilé  des  sujid.s  dans  un  ra[ip 


est  une  fonction  s 
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“  L  histopathologie  des  terminaisons  nerveuses  dans  la  tuberculose. 


n  plaques  isolée  de  la  moelle  épinière,  p 
(Ihniîuo). 


cas  d’oligodendrogliome  du  lobe  temporal  droit  à  évolution  insolite. 


.  (N'm's.: 


il'). 


'^hscrviilion 
'■umeur 
f^bro-s 
totonos, 
*^y3nosii 
nitive  su 
“xtpémit 


he  teiriponil  (li'oil.  l'oiisidcivi'  d'iili 
ventricule,  piiin  eomine  nu  processus  dilius  ncoplusiipic 
,  iiu  milieu  d’une  symiitomatologie  très  coii 
spreuve  de  Oueckenslcdt  positive.  ,\cccs 
’.lieyne-Stokes,  hémianopsie  d’abord  trans 
cris  involontaires,  accès  d’oimubilation  si 


■spinales,  c 

signe  (le  Hruns 
''t  respiration  (i( 
optium 


les  méniufres  c,é 


les 


distances. 

giqiKi, 


troubles  de  I 


i  lils 


lacrop 


sensation  coi 
■dik'i'leiidrovlioini'  av 


stante  de  f 


impossibilité 
méningi's.  A  l’evan 


l’apprécier 


formations 


cartilagineuses  cause  de  compressii 
cheval),  par  S.  ÜAU-PimssAK  (Var 


®’est  de  l’observation  d’une  malade  chez  laquclt 

•beur  ®  le  syndrome  de  compression  totale  de  lu 
gineuses''*^'' ‘'^'  ''b'inrale,  l’auteur  y)asse  en  revu 
'^"’^beptiblcs  de  donner  ce  syndn 
'^brtil.,  J*  dbb*^  In  cas  rapi)orté,  il  s’agissait  plutôt,  d 
<le  Schmorl. 


Tuna, 


‘eurs  cérébrales  d’origine  tuberculeuse. 


i  médullaire  (queue  de 

en  l’espace  de  (]uchpies  mois, 
queue  de  cheval,  dù  à  une  lu- 
toutes  les  formations  carlila- 


wicz  (Vilno). 


donnés  pap  j  processus  tuberculeux  de  l’encéphale  est  plus  grande  (pie  les  chiffres 

PhSsiiiig  P  •futoiirs.  Hocysowicz  croit  (que  leur  diagnostic,  clini(pie  pendant  la  \  ie  esl 
'‘"6  irnpori°'*'  d'bgnostio  de  la  nature  tuberculeuse  di'  la  tumeur,  sa  localisation  a 
Le  cliag'|j„"‘'“  ""’"‘dre  (pie  ses  earaetères  biologi.pies . 

tut, a  précoce  est  important  à  cause  du  choix  de  la  e 
«  i_  “'oes  peuvent  guérir  jpielquefois  spontanément  el 


toujoe 

®yndroRi 


mésencéphalique  inaccoutumé,  | 

(l.wow). 


^be  fertpjj 

c'**  du  nius(d  ''yP^btendue,  est  atteinte  brusquement  d’une  paralysie  bilaté- 

t'broie  qy  *,  d^bil  interne  de  l’œil  avec  signes  cérébelleux,  rires  forcés  el  troubles  de 
‘i’bno  petite  hémorragie  ou  d’iine  oblitération  d’une  artériole  du 


coNc.nks 


7"  Oblitération  de  l'aqueduc  de  Sylvius  due  à  la  prolifération  de  répendyni«r 
W .  .1 AKIMOU k:z  el  /..  Kiii.ifî(j\vsKi  (\ iirsdvif) 

l'M  lidiiirin'  (le  I  iiris,  préscnliinl  <!('.  riiypcrleiisioii  iiilriirfauicidic  (tr|i>iiis  li'dis 
nicin-l.  il  )ii  siiilc  de  riiiriH  de  l:i  iTspiralidii.  A  l’iuilopsie,  hydlvofléphiilir  iimripioe  avec 
dlililiTiiUdii  cdiiiplète  do  l’aipiodiio  do  Sylvius  pur  lo  tissu  ffliiil  'dtiis-opowdyinairo 
l'i'i'i'.  l’i-dlil'oiatidii  d’oii^ino  inroolioiiso  iiidéloriniiioo. 


•S"  Méningite  nécrotoxique  dans  un  cas  de  nécrose  étendue  de  Ha  moella 
épinière,  par  W.  ,I.\KiMdwit:/.  id  ,1.  (Iiiaiiaiiz  (Varsm  io).. 

I  11  lidiuiuo  do  M  ans  prosoiilo  liriisqiioiiioiil.  dos  sigiios  iiiouiiigtSi- ot  lo  syndroni 
d'iiiio  losidii  IraiisN-orsalo  Icdalo  do  la  iiioollo.  I.iquido  oopliald-raoliidiorii  I ruiiblo 
iiaiit  ü,l  d’alliimiiMo  ol  iino  <;rando  (pianlitc  do  iioulropliilos  hioii  odiism  iis.  I.'oxame'’ 
liao,loridldf;i(pio  est  iiofîatil'.  I.o  iiialado  nioiirtdc  seplio.éniie  après  Üü  jouirs  *  inatad'®’ 
A  l'auliipsio  nèoniso  tdtalo  do  la  iiidollc  à  partir  de  I>/4  jus(|u'à  son  seguionl  liwnbai''® 
sans  roaolidii  inriaiiiiiiaLdiro.  Il  s’agit  [iroliahloiiieiil  d’un  spasiiio  artooloW  sans  ^ 
il’artoridsolordso.  I.o  syiidniino  [noniiigé  et  la  loucfwy t«»se  du  liipiido  oépluito"*"''®*’'^'* 
ddi\'Oiil  (’tro  odiisidoi'os  odriiilio  odiiséquonre  dos  prueessiis  do  iioci'dso  étoiuluc- 

',1»  Lésions  de  la  dure-mère  dans  un  cas  de  glioblastome  du  cervelet  ayant 
des  lésions  tuberculeuses,  [lar  Z.-W.  Kin.inowsKi  (\'arsdvio). 

A  propiis  d’iiii  o.as  porsoiiiiol  oil  riiiLorvoiilidU  olitrtirfrioalo  pour  un  glidlitawtd'n'*® 
ocrvolot  a  ido  iiitorroiiipuo  et  aliandoimoo  à  oause  do  la  prrsonoo.  do  potilcs 
duro-niorioiinos  lapiiolant  les  lésions  tulioreuloiises.  f.’^autopsie  ii’a  pas  ooiilir*'* 
piKistio.  I.'auloiir  mot  ou  garde  oontro  dos  erreurs  analopuos. 


(|0  Un  cas  rare  d'érythromélalgie  au  cours  d’une  polyglobxilie.  p»f 
(l.wow). 

■  I  mP  avec  df 

l■',xposo  do  l'iilisorv  atiiiii  iiii  l'autiMir  iloerit  les  Ii'-siums  loeales  ipii  oiiinoiin 
I  pidygloliiilio. 


I  I  "  Symptômes  de  tumeurs  de  la  partie  inférieure  de  la  région  pariétale 
(circonvolut'on  ascendante  et  pariétale  inJérieure).  [lar  ,\.  Si.a(./.ka  (' ieai 

..soxisW»* 

,\  la  suite  do  l'analyse  de  doux  observations  personnolles  et  do  l  as  analogU'i 
dans  la  litlérainro,  l’auteur  dégage  lo  syndrome  partirulior  oaraidéristiiiuo 
mours  do  oironnvolul ions  pariétale  aso.enilanto  et  de  la  partie  aniériouro  <lo 
iul'érionro  de  riiémisplioro  gauo.lie. 

I '>  'l'ronlilos  moteurs,  liomipiirosie  droite,  pauvreté  do  la  mimique.  puX  d® 

i>"  l’ronldos  sensitil's,  troubles  de.  la  sensibilité  prol’oiulo  (dns  acousos  que 
sensibilité  suporl'io.iollo.  Agnosie  taolilo  et  asténogiiosio. 

:i"  Troubles  mnésiipios  assooiés.  Agrapliie,  alexie,  apliasio,  troubles  de  ta  jroH®’ 
(l.oitungsapliasio)  et  aphasie  amnésique.  Acaloulie,  troubles  digitaux  «le  "'^^ypleS  d® 
d'>  ’l'roublos  psychiipies,  inhibition,  absence  de  spoutanéilé,  indéeisiinb 
la  réflexion  et  de  l’idéation  supérieure,  déqiassant  la  sphère  des  néteossités  d® 

Plus  rariMUout  on  peut  rencontrer  des  troubles  cérébelleux,  vtùro  vesli 
l’atrophie  muso.ulairi'  débulnnl  par  les  petits  muscles  do  la  main,  enl'id  des - 
lie  la  main  droite. 


royc.Hfis 
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*^ans  ses  observai, inns  personnelle^,  l'anl.eur  soiilifine  l(-s  lésions  deslruelives  do  la 
lurcique  dues  à  riiy[iertcnsion  crânienne.  Dans  rinslallati(ni  des  Iroubles,  Iroi- 
'acteurs  semblent  jouer  un  l'ùle  fondamental  :  1"  rarnnésie  ;  ‘2°  la  persévérance  de- 
•■'■oubles  gnosliques  et  d’expression,  et  ID  l’altération  du  sens  constructeur  de  l’idéa- 
'nn  qui  consisti'  à  différencier  les  détails  et  à  les  «rrouiier  dans  un  certain  ensemlde. 


Sl'.CTlON  eSYCUTATHIOll  !■; 

I .  COMMUNICATIONS  LIBRES 

Contribution  à  la  discussion  sur  les  services  psychiatriques  libres,  iiar 
OrwKAH  .1  Aiso'iw  (Prafrue) 


2“  Atrophie  de  Pick,  par  le  P'  V’.  It^sKovr.c  (Pra)ruOj 

^thde  s\ir  la  teneur  en  brome  du  sang  des  malades  atteints  de  psychoses, 
par  .\I.  Syuoiw  et  \V.  Thk.a.ihwk;/-  (Dboras/.cz). 

auteur  étudie  la  leneur  eu  brome  ilans  le  sang  des  malades  psycbiiiues  surtout  iJim- 
clii  ^  P'^'‘'o<le  menstruelle.  I.’infliienee  de  la  menstruation  sur  les  manifestations  psy- 
^  Connue  d('  longue  ilate.  C.e  fait  souligne  rinfluence  des  glandes  endocrines 
■  psychoses.  Chez  les  femmes  normales,  la  quantité  de  brome  dans  le  sang  pendant 
"'*®'i'’l'>'uelle  ne  déi)asse  pas  le  chiffre  normal  (1  nimg.  ou  lUO  Y%).(;hezles 
s-i  c  <le  psychoses  dans  (U  %  des  cas  le  taux  de  brome  contenu  dans  le 

gijj”  la  période  menstruelle  a  été  abaissé  dans  des  limites  variant  de  720  y  à 

hoai  ^  malades  examinés  étaient  en  général  des  schizophrénc's.l  liiez  les  malades 
les  femmes  en  dehors  des  régies,  en  jiériode  d'excitation  et  de  dépres- 
te!^h*^^  'le  brome,  est  abaissé  .à  ?.20  y  %. 

P'iquée  ''es  dosages  suivant  la  modification  de  Hier  et  lloman  est  Inntrne  et  eoni- 

bfom  leotes  les  glandes  endocrines,  c’est  l’hypophyse  ipii  contient  le  plus  de 

Seitient  P^'etie  antérieure.  Il  est  possibhi  ipie  l’hypophyse  intervienne  dans  l’abais- 

"ernent  /  '  *  de  brome.  Il  serait  intéressant  également  de  déterminia-  si  l’abais- 

l’orq^Uj  '*  'le  brome  est  primilif  oii  s'il  est  suboi-donné  au\  Iroubles  généraux  de 


action  de  sédimentation  des  globules  rouges  dans  les  psychoses. 
^  par  S.  Swikiiczhk  et  M""  .s.  Kaiskii-Swi kiic/.kk  ( I izieUaiiha i 

*''’a?es'  ''appertent  les  résultats  de  la  réaction  de  la  sédimeiilal ion  des  globules 

qu'^'**’*'*'*'^*'  P’’!  mala'des  atteints  de  diverses  psychoses.  Il  résulte  de  celle 

non  spécifique  ne  peut  lias  être  appliipiée  pour  le  diagnoslic 
^  P'’ychiatrie,  bien  que  souvent  les  ?•ésultats  de  la  réaclion  sont  intéres^aut, 


"“ta. 


..  '^^'P 

'loti  P 


’  ^»^toctioa 


familiale  »  des  malades  psychiques  dans  la  province  de  Vilno. 
par  M"''  11.  Jankowska  (X’ilno) 


'organisation  du  fonclionnemcut  et  des  résultats  obtenus  par  la  «  l’rotec- 
*  'les  malades  atteints  de  psychoses  dans  la  région  de  \  iino. 


cojycitÈs 


delà 


bioloP® 


SOCIÉTÉS 


Société  d  oto-neuro-ophtalmologie  du  Sud  Est 


Séance  du  27  janvier  H)34. 


Plégie  laryngée  droite  après  sérothérapie  antitétanique  préventive, 
par  lli:.Niii  Iîogku  et  MAOiiicr:  Bh^mond. 

l)fU^  d’accidents  sériques  (urticaire  jiurenient  cutané  et  artiiralgique)  apparaît 
cher  dysphonie  q\i’un  examen  laryngoscopi(p)e  ultérieur,  jiermct  de  ratla- 

^utres  l‘“’’alysie  de  la  corde  vocale  droite  et  de  répiglotte.  L’absence  de  toutes 
Centrer particulier,  cervicales,  médiastinales  ou  nerveuses)  permet  de  faire 
piq^jeg  hémiplégie  laryngée  dans  le  cadre  des  accidents  névritiques  sérothéra- 

C.c  ena  ,-1  i.appr„(.|i(,j.  j’iioo  jiaralysie  des  dilatati'urs  de  la  glotte  observée 
par  le  Prof.  H.  Hoger  (Soc.  du  Sud-Lst,  novemlirc  11)33). 


s.  Ce 


alterne  pédonculo-protubérantielle  avec  atteinte  des  III*,  V*,  'VI. 
nerfs  crâniens  et  troubles  consi dérrOîles  de  la  statique,  par 
d-  Ai.lik/.  et  .1.  Paii.i.as. 


'""hiparésr?'^'^'"''"''  j"'"'"'''-’  ""  homme  de  Us  ans,  voit  apparaitre  une 

"erts  cra  ^  'lui  s’accompagne  en  outre,  de  paralysie  des  IIP,  V,  VP,  VIP,  VHP 

’cger  syoqj*'*'  gauches.  Au  lit,  la  plupart  des  mouvements  sont  faciles  a\  ee.  cependant 
'‘'Ihe  et  cérébelleux  droit,  mais  ce  (|ui  prédomine  ci*  sont  les  troubles  <le  la  sta- 

''^Pertopi^  U'arche,  impossibilité  de  la  station  deliout  (entraînement  en  arrière  par 
fois  la  postérieure).  Los  auteurs  pensent  à  une  lésion  artérielle  frappant  à 

“‘‘cébeUeuse  moyenne  et  une  branche  de,  la  cérébrale  imstérieure. 


yeux  au  plafond  et  parkinson  fruste  chez  lux 
Le  ^^''tagion  familiale  de  l’encéphalite,  par  IL 

(avg P'"'  lu  similitude  non  seulement  di-s  dei 
""*'»V6c.  '  *^''®"''^lenicnt  du  membre  supérieur  droit,  avec  spasi 
cle  la  . . .  „,ai, 


frère  et  ime  sœur. 

Hooi.;h. 


IX  syndromes  parhin- 
rnes  oculaires  de  fonc- 
céphaliques  cérébraux 


451  socii'rnis 

(à  type  niyocloaiqiie  et  iiisi)miii(|ue)  survenus  au  même  àse  (17  ans),  mais  à  deux  ans^ 
d’intervalle,  d’aljurd  eliez  la  s(;‘ur,  puis  chez,  le  frère.  Colialiitant  ensemble  ils  s’étaient 
selon  toute  vraisemblanee  eonLaminés  l’un  l'aulre. 

Syndrome  de  Parinaud  et  syncinésies  oculo-palpébrales  dues  à  une  atteinte 
ancienne  probable  de  la  région  pédonculo-protubérantielle,  i)ar  K.  .\imAnET  et 
(  .iavi.k. 

A.  (4.  .1,  présentent  une  malade  de  11)  ans,  atteinte  d'un  syndrome  d(!  Parinaud 
par  pai'alysi(^  de  l’élévation,  dette  malade  présente  égalennnit  des  rnonvements  synd 
nétiipies  eanndérisés  par  rabaissement  des  pau[)ières  opposés  à  la  direction  du  regard- 
l  II  reliipiat  de  paralysie  laeiale  gauche  survenue  à  l’ilge  de  H)  mois,  en  mènie  temp 
que  des  troubles  oculaires,  permet  de  [lorter  le  diagnostic  de  lésion  ancienne  delà  calotte 
pédoiaailo-jirotubérantielle,  l.es  syne-inésies  sont  le  résultat  d’un  processus  clc  répara 


Paraspasme  facial  bilatéral  à  prédominance  palpébrale  et  à  évolution 
grippeile,  par  IIcmii  I!(m.i:ii. 

Le  malade  âgé  de  54  ans,  [irésentc  par  le  Prof.  II.  Iloger,  a  été  atteint  deux  rno  ^ 
après  une  grippe  d’allure,  banale  à  son  déliut,  mais  compliquée  d'astbénie  et  da  tre 
blement  nerveux,  d’un  blépliarospasrnc  bilatéral  très  intense  qui  dure  depuis  prés  ^ 
Il  et  (|ui  s’accompagne  de  spasmes  plus  discrets  de  l’orbiculaire  des  lèvres.  ■ 

U  début d“ 


,  A  mé®' 

tionner  en  outre  ;  des  spasmes  du  membre  inférieur  droit  ne  survenant  qu’au  début  ^ 
sommeil,  et  un  syndrome  alterne  de  troubles  pyramidaux  droits  discrets  et  d’hénu 


esthésie  gauebe  (face,  coni|irise).  L’auteur  [ainse  à  i 
tique  du  mésocépliale. 


e  infection  grippale  o 


ANALYSES 


NEUROLOGIE 


ÊTVimS  GÉNÉRALES 


ËI^LIQGRaPHIF 

(Auguste).  Sémiologie  du  sommeil.  Essai  de  neurologie  expliquée. 

Un  vol.  (lo  1.10  |).  i;i|i|,  :  C.  Doiti  (il,  C",  lOiris,  l‘i14. 

Per  1*'^  rosdlliiU  do  plusiciiirs  aniKMis  dldudcs  cL  d’oIisciA  allons  louUis 

ment  Uans  les  deux  iireiiiKiniS  parlies  do  volotne,  raoleor  ihoTil  iidiudiouse- 

OQrij.  ''  ”  1”'  noiistaler  Ioi-m('ni('  cloi/.  l’ciifaiil  (il  riiez  l'adiille  peiidanl  le  sommeil, 

l'aptip fnnelions  d('  eelalion  el  les  foioilions  do  oid.ril  ion.  Dans  une  Icoisii'iiie 
le  ''  'nliloi,.  loi-mr.rue  «  Pissai  d’explicalion  el  de  syiilhèse  ».  il  discul  e  longuemenl 

les  plK'nomi'iies  iidiihiOiiirs  au  (ioiirs  du  sommeil  el  ce  ipi’il  l'aul  penser 
l.herinii'j'''''  '‘’"''I'"Ms  rej^ulalnees  liypiiuiues  ainsi  qu'il  a  pu,  en  collalioralion  avec 
qu’il  .  ’  *‘néLu(li(‘i’  I ’s  priiieipales  doiiuees.  Selon  ces  ailleurs,  loul  lend  à  démontrer 
®’esl-,'  J-  *  'lisposilir  r(’gnlal(iue  du  sommeil,  ainpiel  conlribne  le  milieu  intérieur 
Veqj^  rix'!,*  ''n-eulalion  vaseulairi'  el  eeplialo-raeindienne  et  les  élémenls  ner- 

''eupo.pp*  Il  inonlre  ipie  des  données  à  la  lois  analomo-clini(|ues,  expérimentales  el 
’^tio  V(;r  |  liermellenl  de  penser  ipi'il  existe  au  niveau  du  mésodieneépliale. 

lent  dp  ^  •'«üulaliou  des  louelions  véfrélalives  el  du  tonus  muscidaire  (|ui  perinel- 
'  '^^Plicat'""'^'”*'"'*"'  ^  modinealions  apportées  par  le  sommeil.  11  aborde  ép;alement 

^l'nipati  •  ''''l''^'‘’ln(tiiiue  (|ue  l’oii  peut  donner  de  ces  faits  selon  les  systèmes  véfîél.atil, 

*®8iqU(!  *'  *'*' l'■'"'•'''‘>’nlpatbilple  en  liront  tonie  une  argumentatiou  de  l’ordre  séméio- 

'’>^péi’i'nental.  Des  considérations  sérniologicpies  e.oneernani 
i^’IPte  |,'*  *’‘'''*nPnie  l.ermiuenl  (^e  volume  intéressant,  llue  importante  bibliographie 
'"iPt  'l‘^s  ubo’rvations  personnelles  faites  par  l’autenr  rendent  e\lr(''me- 

*lfe,  c;jp|,|  *  Peux  qui  s’intéressent  à  la  «piestion du  sommeil,  ci’  volume  laeile  a 

*■'1».  nne  langue  Irés  claire  et  illustré  par  des  sebémas  toul  à  lait  sugge  - 
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ANAL  y SES 


7  hésc  Jineapestr 
iiprégé). 


I).  I'auiI'N- 


A\AL  )'.S7-:.S 


PHYSIOLOGIE 


/i.Y.l/,  rsi^s 


La  partio  externe  iln  iioyiiu  inécinin  iiiitérieiir  el.  le  imyeii  piiriiliiinelluire  ont  lies 

Relations  avec  récorco  ïi'onlalc.  I.a  partie  externe  du  contre  médian  de  lmy«  a  sa  zone 
®  projection  corticale  sur  l’aire  correspondant  à  la  lace  ;  une,  partie  (moyenne)  de 
noyau  a  su  zone  de  projectio 
^La  plus  grande  parlie  des  un 
^  pas  en  connexion  avec  l’éci 
'•halamiques. 

Le  noyau  antérieur  n'aurait  | 

L’auteur  trouve,  de  ses  reeln 


r  l’écorce  Irontnle. 

a  anterieur  e 


Il  centre  médian  de  l.nys 
ries,  tlialainiipies  et  liy|.)n- 


relatioiis  direetes 


S  anatomo-cliniipies 


te,  une  ('onl'irmation  aiiatoiiiii[ue  aux 
t  Nieoleseo  dans  la  patliologie  tliala- 


|njque  Immuine.  (.es  auteurs  ont  attiré  l'atlenlion  sur  certains  syndromes  tlialamiipies 
ant  de  la  iiatliolojrie  du  ramollissement,  mi  existe  une  dis|iropm'lioîi  entre  I 


seiisitils  du  troue,  et  des  meml.ri 


ne  part 


et  entre  eelle  de  la  I’ 


'‘té  des  trouilles 
‘Lautre  part. 

Ln  eliet,  la  seusibilité  de  la  tare  peut  être  altérée  dans  ees  cas  très  discrèlemeid  : 

pose  les  foyers  lésionnels  inléresseni  la  parlie  venlrale,  exierne  el 

luna'"'  '*'*  externe  de  lucuuelie  optique,  tandis  que  le  cliitmp  du  noyau  seriii- 

iiide"'*  t'Jeelisig  ,q,  p,  (.,uitrp  médian  de  l.nys  iip|iaraissent  moins  loiicliés  on  même 
nos.  (),.  „„„  anatomiques,  dues  notamment  à  ^^'allenllerg,  ten- 

enx  dernières  l'ormalions  eiimine  centres  de  relais  des  libres  seii- 
a  eonelie  optique  les  sensations  reeneillies  par  ie,  système,  du  ncii' 
ippurte  une  eonririnatimi  à  ces  buts  antérieurement  cunims. 
onstatatioiis  personnelles  sur  les  singes  et  surtout  des  laits  en  rapport 
diencépliabcine.  élablis  par  les  auteurs  li-aneais.  el  notamment  par 

js  crois  pu 


!'*•  “  considérer  c 
‘L'^cs  qui  anièueu 
^''jumeau.  Sage,. 

•"'•«ant  de  ses , 
avec  l'ir 


1  auteur  l'ssaie,  eerlaines  assimilations  pour  la  patliologie  Immaine,  que 


criliipiables.  e 


y  reviendrai  ailleurs. 


^ONS( 


Intérei 


'ON  (Louis),  Voies  de  conduction  des  données  labyrinthiques  au  cortex, 
in  ,1.  nf  iiervf>iix  and  in.  Dix.,  vol.  78.  n"  .'i.  sejitembre  lll.’i.'i,  p.  .'îûl . 


''■’^Lériem 
nue  les  c 

rieurs 


i  chez  le  chien  et  le  chut  semblant  indiquer  nettement  que 
uni  tant  an  cortex  homolatéral  qu’à  ecini  hétérolatéral,  et 
III  ne  sont  pas  que  les  seuls  faisceaux'  Imigitndiiiaiix  posté- 
l‘.  ItéllACI'F,. 


i  l'influence  de 


c®ntr^^^^  (H.).  Variations  des  réflexes  médullaires  s 

la  après  sections  partielles  de  la  moelle  et  section  bilatérale 


LXlv, 

On 


sympathique,  é.'om/i/c.v  rfiidiix  i/c.v 


Sait 


"  37,  séa 
nue  le  tonus 


c  /(/  .Soc/é/c  (/(■  liiiiUiijii'. 


nue  le  7  Oniiis  est  d’ordre  i 


réflexe,  selon  .Slierrington.  b'.ii  mitre,  il  est  probable 

^  ^  _  -  ,,iii„na.\ie  sons  l’influence  des  centres  est  aussi  un  ]iliériomÎ!iie 

' on  ^  Oapicipie  ont  en  effet  iiimitré  ipren  dépouillant  niie.  grenouille  de  sa 
'“Vraise  ^"'^Oe  in  elirmiaxie  ije  ses  nerfs  moteurs  péripliériqiies.  Aussi  ii’est.-il  pas 
''"C'inêtn'  *'*.*'*''  l'enser  ipie  l’action  des  centres  sur  les  réflexes  médullaires  peut  être 
Ufoelig  fpji  ^'“'R'uc  rellcxe.  Les  expeneriees  de.  section  des  cordons  postérieurs  de  la 
*^^ct  le  çg  ,  ■‘“•Périeiire  de  la  moelle  cervicale)  ont  inmilré  à  l’auteur  que  c’est  en 
"  a  trouvé  ipie  la  courbe  intervalle-voilage  mesurée  chez  une  grenouille 


.-lA  M/,  ]si-:s 


A.\  AL  y  SES 


La  souclic  cIc  iieuroliipiiio  sponlarn'O  est  ()iirtioulièremeiil  virulente  pour  la  lapine 
amsi  qu’a  pu  le  montrer  l’auteur  en  jirovoiiuaiit  des  i>critonilos  et  des  pleurésies  vac- 
*^*aales  mortelles.  11  a  pu  également  constater  sa  grande  virulence  pour  la  souris  cliez 
en  injections  intracérébrales,  elle  iirovo'iue.  une  méiiirigoencéplialite  mortelle,  c.ette 
' ‘>'ulence  s’est  maintenue  constante  au  cours  des  trois  dernières  années.  La  neur. - 
'®Pine  passée  par  le  névraxe  de  la  souris  garde  toute  sa  virulence  pour  le  lapin.  D’autre 
un  éntiantillon  d’une  souche  dont  la  virulemu'  s’était  considéralilement  atténué( 
^  1  égard  du  lapin  est  redevenu  très  actil'  po\ir  cet  animal  après  un  seul  passage  sur 
souris.  L’auteur  domu'  le  détail  <le  ses  exiiériences.  (I.  L. 


^UCHARD  (A.  el  B.)  cl  FIESCHI  (F.).  Les  effets  de  la  section  des  fibres  vaso- 
*Lilatatrices  du  nerf  lingual  sur  leur  excitabilité.  L'om/i/c.s-  mnliin  di’s  Si'iincfs  tl 
Société  (le  ISiohidie.  ex IV.  n"  117.  séance  ilu  ‘d  décembr 


..  KHL’-IOCL 


^ous  rinïlue.mai  de  la  section,  la  ebronaxie  du 
JUS([u’f 


rf  lingual  vaso-dilatateur  augmente 
varier  <lu  simple  au  double.  La  rbcobase  s’élève  dans  une  pro|)ortion  au  moins 
Sole,  le  temps  de  sommation  no  varie  ])as.  Dette  augmentation  de  la  ebronaxie  reste 
®  0  l’opposé  des  simples  effets  de  section  ipii  sont  loujourstemporaires  av('c.  retour 
rapide  à  l’état  normal.  L'inftuence  des  centres  se  fait  donc  aussi  bii'ii  sentir  sur  les 
O  système  sym|)atlnipie  (|ue  sur  rinuervation  motrice.  D.  L. 

DROUET  (P.-L.),  MATHIEU  (Louis)  (d,  COLLESSON  (Louis).  Excrétion  dans 
be  de  principes  hypophysaires  au  cours  de  la  migraine.  JSiil.  el  Mérti.  de 


SocUié 
19.33,  s 


niédicale  des  J/('i!nt(ii, 


«r.-M'.IO. 


"  :î‘>,  18  décembre 


tion  11  malades  i 
•  de  r(d)servalio 


L  séance  du  8  décembre,  p. 

Les  auteurs  ont  mis  en  observati( 

^a'ades,  penda.d;  toid.e  la  <lurée  ^ 

(J  ,  ®  le'’ lugmentopbores.  Ils  ont  pu. en  iiijej'taid c 
'  viurojjs,  constater  |iur  les  rés . 

B.;::.'*"”' . . . 


‘■''‘'■e  darc 
;;P«eaIléUs,„e  trè^'amit 'e, 
liormone  .lans  les  u 
”  '’^P®‘’binid,i(mnement  d 


8  femmes  et  (1  hommes,  ('.lie/,  ces 
li  dans  un  cas  s’est  étendue  a 
1  d’y  déceler  l’hormone  qui 
urine  à  des  grenouilles  el  a 
i  érytbropbores  du  vairon 
u'il  existidt  un  iirinci[ie  émanant  de  la  glande 
■s  malades.  Ils  ont  pu  également  constater  qu’il  exisic 
:  les  pai'oxysmes  migraineux  et  les  phases  de  ]iassagi' 
is.  Ils  iliseuleni  longiiemeni  ces  faits  ipi’ils  ratlacbeiit 
I  glande  pitnilaire.  <  L. 

—  Effet  de  la  yohimbine  sur  l’action  de  l'extrait  de  Trichocereus 

s  principes  act  fs  sur  l’excitabilité  du  nerf  splanchnique. 

Id'ndus  des  s<‘(iiie.es  de  In  Snciélé  de  ItiidiKjie,  LXIN  .  u”  (ib.  séance  du  ‘d.ll  sep- 


et  de  s 

'-^dlplen 

‘■«mbro  1 
Laymi 


1933,  I 
uind 


et  qg  **  1'  aussi  vu  l’inversion  de  l’id'fid.  vaso-moteur  de  la  nicotine,  de  la  cytisine 

'^’l'ordé  api'ès  l’injection  de  yohimbine.  L’hypertension  [iroduite  [larlesulfale 

^®liimb^*''*^  Sérait  généralement  pas  modifié.ii  ou  bien  rarement  invertie  par  la 
Par  yolumbitie, à  doses  progressives  de  1  milligramme  à  I  I  milligrammes  1  d 

nerf  Poids,  diminue, puis  supprime  l’hypertension  produite  par  l’excitation  du 

l’effgt  h  nique  gauche.  La  yohimbine  injectée  à  doses  suffisantes  pour  supprimer 
n®Iine  J^^*^''  '®nseur  de  l’excitation  du  nerf  splanclmique  abolit  aussi  la  sécrétion  d’adré- 
n'Cotine  iirodnit  toujours  une  décharge  d’adrénaline  chez  l’animal  yohimbi- 


AXAI.)  sr:s 


i 


AS  Al.  y  ^  ES 


'*n  peu  t’inlensité,  l’extonsion  du  l•('‘^l‘xe  aux  autres  iuoiul>res.  Mais  si  le  uiéseucé|)liale 
enlevé,  l’irradiation  des  réflexes  se  fait  en  général  bien  plus  diffieilement.  IJ'aulre 
la  durée  ilu  temps  réfractaire  est  beaucoup  plus  courte  (|uand  le  méseiieépliale  est 
'®*Pecté.  Enfin,  les  réflexes  médullaires  ne  sont  pas  seuls  affectés  par  ces  sections  suc- 
'^®S8ives  du  cerveau.  Le  tonus  musculaire  lui-même,  en  subit  des  variations,  car  ce.  tom  s 
'"■gmente  jusqu’à  ce  (pi’on  sectimme  la  base  du  méseneé]ibale.  .Mais  dès  (pie  celle-ci  est 
'-nlevée,  la  grenouille  présente  une  forte  hypotonie.  Enfin,  la  suppression  de  la  base 
'’^^Séiicéphale  entraîne  un  troisième  ordre  de  phénomènes,  les  changements  de  eliro- 
léxie  des  nerfs  moteurs  périphériipies.  O.  L. 

’^UCHARD  (A.  (‘I,  B.).  Influence  des  anesthésiques  sur  l' excitabilité  des 
^®rfs  vaso-dilatateurs.  C.omplf’ft  jrndus  (les  Sémices  de  hi  Sociélé  de  liiabxjie, 

3ô,  séance  du  ig  novembre  I‘I3:{,  p.  ‘.Id7-‘.lllil, 

L’auteur  avait  dans  des  expériences  antérieures  mesuré  la  ebronaxie  el  déterminé  les 
de  sommation  des  fibi'cs  vaso-dilatatrii.'es  du  nerf  lingual  ç.be/.  le  eliien.  Dans  d'autres 
'■’vpériences  récentes  on  a  observé  (pie,  le  tenqis  de  sommation  restant  le  même,  la 
‘hronaxic  s’est  montrée  d’une  manière  constante  de  ÔO  %  |(lus  brève  (lue  celle 
là  On  avait  mesurée  dans  les  expériences  anlérieures.  Les  auteurs  ont  cberclié  à  expli- 
jàer  cette  différence  et  en  concluent  (juc,  pour  la  plu](art,  les  différences  observées  suid. 

®à.x  anestliési(iues.  11  importe  donc,  selon  lui,  dans  les  rcclierches  quantitatives  sur 
excitabilité,  de  tenir  conqite  de  cet  élément  et  de  toujours  in(li(pier  de  (]uel  anes- 
on  s’est  servi,  ’  D.  L. 


®0NNET  (V,;,  FRANCK  (G.)  cl  RICHARD  (A.),  Etude  électro-physiologique 
1  action  de  la  vagotonine  sur  l’efficacité  de  l’adrénaline  sur  l’excitabilité 
®  appareils  sympathiques  périphériques.  Comples  rendus  des  séances  de  la 


Société 


de  ISUdofiie,  (;.\l  \  ,  n"  li 


e  du  14  novembre  l'.i.'i:!,  p.  lll(i;i-H)12. 


Mon  M’adnîiialme  d  se  produit  une  forte  diminution  du  temps  de  somma- 

oiit  '  confirme,  des  résultats  obtenus  antérieurement  par  d’autres  auteurs  qui 

>  d  autre  part,  noté  de  façon  iilus  régulière  une  diminution  de  la  ebronaxie.  I.’in- 
J«àMon  de  v 
Mons  Si 


Il  )ilus  régulière  i 
vagotoinne  délerniine  une  augmentation  du  temps  de  sommation  s; 


ivelles  injections  d’a 


iialine  faites 


a  (•lironaxi((  du  nerf.  De  i 
vagotoiiiiKi  ne  prov(((pient  ou  bi((i 
me  diminution  légère  (pii  va  d’ailleurs  eu  s'alténiiaul  pom 
rintensité  ipi’asse/.  longtemps  après  l'injection  de  vagot( 
fou,  prouvant  l’apiiarition  progri’ssive  de  rinefficacité  de  I 
n'est  nullement  le  fait  d’une  neulralisation.  l’ai’  suite  de 
'administration  de  vagotonine,  l’adrénaline  devient  donc 
ne  noriualeinent,  la  durée  du  temps  de  sommation  de 


appai 


*  ^^^’^àniatiques 
;  '''Mninistratiou  di 
f“*'>mmatiou  m,  bien 

teindre  «r,  ’ 

àpri’s  vagotonine 
Pal "•'""'àLiiirs  à 
diminuer  con. 

“""“éonstrict,.,,,., 

'^à^PMaël).  Régénération  dé  segments  de  membres  transplantés  sur 

^^éaiic^  ^  Axolotl.  Vuniples  rendus  des  sénnres  de  la  Soeiélé,  de  Hialofjie.  I  \’,  u"  dli. 
du  or,  „„y(,uibre  IP.Tl,  p.  ‘*g7-'.l8S. 

'■'’ààspij,*  l’àlarité  dans  la  régénération  de  segments  de  membres 

tâtions  *'”"L''Jr  a  utilisé  différenti’s  combinaisons  d’auto-  et  d’iiomotraiisplaii- 

''^olotl  bl  Les  résultats  (pi’il  a  obtenus  ainsi  sont  les  suivants  :  lu  cuisse  d’un 

àc  implanté  en  diri'ction  normale  (extrémité  distale  tournée  vers  l’extérieur 


A.VA/.  )  SI-:s 


SU!-  1(?  ilos  (i’iiii  iixoldU  noir,  il  réfîiMUirr'  on  Ul  jours  un  uuuiilii'o  liliiuo  à  cinq  do'S^® 
lirosontunl,  ooiiouiliiul,  dos  tuolies  noires.  Lu  ouisso  d’uu  nxolull  Idanc  iinidant.é  on  direc 
lion  invorso  (oxlroinilo  proxirnalo  l.nurnoo  vers  l’ext.oriour)  sur  lo  ilos  d’uu  axolotl  noifi 
U  ro)>:onoro  un  inoinliro  lilano,  à  ([uiiti'O  doitrts  d’une  louffueur  do  S  niilliiuotrcs.  Unns 
autre  cas  sondilablo  il  y  a  ou  produlion  d’un  nieinliro  dol'ormo  i 
idios  no  prosonliiul  ipio  doux  doisîls  raililomont  dirioronoios.  L’iniplantution  ci 
nniinalo  d’uuo  jainlio  d’un  axolotl  iioii'  sui-  un  lilano  a  ontraluo  la  rof'onération  ci 
K4  jours  d’uu  pied  à  oiiu[  orteils  noirs.  Dans  un  autre  oas  seiuldiddo,  il  y  a  ou  jiroduction 
d’une  courte  jiindie  ou  d’uu  pieil  à  eiui|  orloils.  Cos  doux  animaux  sont  encore  en 
servatiou.  1,’iinphud.atiou  l'u  diri'otiou  noiauale  île  la  jamtio  et  du  pied  d’un  axol® 
noir  sur  son  [iropre  dos  (aut(drans(ilantatioii)  a  été  suivie  de  la  rés;éiioration  en  IbO  jenf 
d’un  pied  mince  et.  ineomplèleuiout  développé  portant  trois  lKiurf!;eons  de  doigts, 
janilie  d’un  axololl  noir  liuplauléo  on  direetiou  invorso  sur  le  dos  d'uii  axolotl  blanc 
n’a  produit  en  I  17  jours  ipi’im  lioiirgeoii  de  régénération,  sans  difléreiie 
raid  1  rnilliruètros  I /vl.  (.les  expériences  montrent  ([u’iin  segineiit  transplanté,  i 
direeliou  iu\'erse,  |ieul  èire  le  siège  d’une  régénération  à  partir  de  sou  bout  proxinl' 

(L  L. 


,  taches  blan- 
n  direction 


n  et  mes»' 
néine  en 
iximah 


BINET  fLéon)  e,l.  WELLER  'Georges).  La  teneur  des  glandes  surrénales 
adrénaline  chez  les  animaux  parathyroprives.  C'om/i/e.s-  ivniliis  ih's  Séiinces  i 
SoriiHA  (/('  Itinldiiic.  C.XIN',  ii"  .’ill,  soiuiee  du  ilo  novembre  l'.ilî:),  p.  tiSÔ-ttS?. 

('.lie/,  des  animaux  parathyroprives,  on  noie  un  afraiblissomeut  de  la  teneur  des  gla‘ 
des  surrénales  en  adrénaline  rpii  est  d’autant  plus  marqué  que  la  parathyréoprivn^'®^ 
est  plus  aueioruie.  l’areille  inodil'ieatiou  ii’est  plus  a  enregistrer  si  l’on  adniinistio 
ealeium  à  l’animal  parathyréoprive.  (1.  L. 

MERKLEN  (L.  )el  VIDACOVITCH  M., .  Vagotonine  et  motricité  intestiDS^®^' 
Coni/ili'x  rniihis  'les  Si'.uiircs  i/e  /„  .Soné/é  ilr  Itinlnuic.  (;.\l\',  ii"  .'Ki ,  séance  du 
novimilire  lU:!:!,  p.  I (M  .S-! (ril . 

La  \  agotouiue  exerce  une  ae.tioii  nelte  sur  l’aol ivité  motrice  iiiLestiiiaie  par  aug"'®’’ 

talion  du  tonus  et  du  péristaltisme  . . taueaiiisi  qui'  de  l’exeit abllité  rél'loxe.  I''■n  nn*’’''' 

sou  admiiiislriil  ion  est  sui\  ie  d’iiiie  diminution  de  rel'rieae.ilé  inhibitriee  de  l’adrénaU' 
'Iir  la  motrieité  de  l'intestiu.  (i.  L. 

SANTENOISE  (D.„  FUCHS  (G.).  MERKLEN  (L.)  et  VIDACOVITCB  (^'J' 
Act  on  de  la  vagotonine  sur  l’hyperglycémie  adrénalinique.  rriid"^ 

sAanrrs  ,1e  l„  S.,eiélé  i/e  /(m/o.i/ie,  CMV,  n"  dC,,  séaiiee  du  I  I  novembre  P’*" 


L’administrai  ion  préalable  de  vagotonine  semble  ei'éor  par  l’inlermédiaire  du 
sympathique  des  eoiiilitions  physiologiques  telles,  (|ue  radmluistration  d’adi’OUC  ^ 
n'exeree  plus  a  des  doses  idiysiologiqucs  ses  el'l'ots  hyperglyeéndanis.  Pour  K's 
ce  l'ait  expliquerait  en  partie  l’action  gluemrégulal  riee  de  la  vagoloiiiiie  qui  [laratthl 
eu  jeu  des  mécanismes  dilTérenls  de  ceux  de  l’insuline.  D.  I" 

SÉMIOI-OOIE 

WEINGROW  (S.  M.  I,  Le  choc  du  talon  :  Réflexe  pathologique.  .Iuiinu‘1  of 

ami  mi’iiiiil.  lii.s  u.s'e,v,  vol,  77,  n"  5,  mai  lll.'l.'l,  p.  dll’d.  p 

On  reeherelie  ce  rellexe  en  pereiitant  la  plante  du  talon  ;  normalement  les  oiltt 
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^'"Jgent  pas  ;  s’ils  se  fléchissenl  le  réflexe  indique  une  lésion  du  système  pyruinidal. 

après  l’auteur,  ce  signe  se  trouve  en  concordance  avec  celui  de  Babinski  plus  souvent 
<106  ceux  d’Oppenlieim,  de  (Jordon  ou  de  Scliaefer.  P.  Béhague. 

(Temple)  et  GOTTEN  (Henry-B).  Remarques  cliniques  sur  la  significa- 
■•■ion  du  signe  de  Hoffmann.  Journal  af  nervum  and  mental  diseafies,  vol.  77,  n“  0, 
juin  11133  p.  594. 

percutant  de  l’ongle  du  doigt  le  bout  de  celui  de  l’index  ou  du  médius  du  malade 
obtiç,,!  une  flexion  des  autres  doigts  et  du  po\icc  lorsiju’il  existe  une  lésion  organique 
^  s  centres  nerveux  suiiérieurs  à  la  mi-région  cervicale.  Ce  signe  est  comparableà  celui 
®  Babinski  ;  il  existe  (pielquefois  sans  lui  lorsque  les  lésions  n’atteignent  que  les  fais¬ 
ceaux  moteurs  des  membres  supérieurs.  Les  auteurs  attachent  une  grande  importance 
*  ce  symptôme.  P.  Bf,iiai;uk. 


^HILDER  (p.\.  L’appareil  vestibulaire  dans  les  névroses  et  les  psychoses. 
'^“rnal  nj  nernons  and  m  miat  diseras(.i,\o\.  78,  n"»  I  et  ‘3,  .juillet-août  1933,  p.  23. 

.  étude 

'hiages 


melles  < 


tactilC!: 

«Ueiute  du  vestibule.  .... 

^  orales  n’auraient  pas  d’aiit 
certaines  autres  intoxieati 
..^«‘'Icur  considère,  en  résum 
''‘Verses  fo 


de  l’app  ire.il  vestibulaire  d’e 
isi  que  leurs  représentations  p 
s  luillucinations  macro  ou  ini 
rigine  dans  l’alcoolisme 
:  liarbiturisme,  éclamps 


l’auteur  conclut  (|ue  h'S 
,  ent  être  influencées  par 
psiipies  et  les  attitudes 
U  notamment,  ainsi  (pie 


liné,  le  x  estitmlc  comme  un  organisme  de  coo 
ont  l’atteinte  permet  à  celles  ci  de  se  manifester  isolémeni 


^ï^AGanesi 


ÎGO  (S.)  et  FAÇON  (E.).  (de  Bucarest).  Manifestations  consécutives 


‘'®PPort^**  observations  do  8  malades  (jui  ont  présenté  des  Iroubles  nerveux  eu 
“'ce  l’éliologic  grippale.  .1.  Nic.oi.nsc.o. 

cL  DEPARIS.  De  la  dyspnée  de  Cheyne-Stokes.  Sa  disparition  sous 
l’inhalation  de  gaz  carbonique.  Le  Cheyne-Stokes  du  sommeil. 
18  d'  ''c  Société  médicale,  des  llfipilnux  de  Paris.  31  série.  Iftc  année,  11“  32. 

ccembre  1933^  séance  du  8  déeembre,  p.  151 1-15I7. 

®ans  <le  même  ipio  la  respiration  à  l’air  libre  avec  un  mas(iue  sont 

‘himcdi  Byspnée  de  Cheyne-Stokes,  tandis  que  ce  type  de  dyspnée  disparaît 

Son  *”*cnt  d(''s  le  début  de  rinhalation  de  CO^  L’influence  du  r,0“  cesse  dès  que 


(ïe 

^ranci( 


p  CS  observe  très  souvent  che/. 


l/hyperventilation  ]iulmonaire  n’est  pas  constante  dans 


‘c  débit 


'"SUffisi, 


■(’ntriculaire  | 
qu’il  y  ait  0 


^'Peil  PCI  . 

''“6  le  Si  ”  O 

'  "'■'cyne-stokes  pernii 

« 


i  elle  doit  être  très  fréipiente,  imi; 
des  sujets  hypertendus  népliritiques  ayant  ui 
'.  Celle-ci  suffit  à  provoipier  une  augmentatii 
rythme  de  Cheyne-Stokes.  Le  Cl 
•c.  Il  a  en  général  la  même  valeur  séniéiologiqui 


du 


thérapeutiques),  Put.  et  Mém.  de  la  Société  médicale  des  Hôpitaux  de 

"■  '‘'"“'Ol-OGIQUK,  T.  I.  N”  3,  MAHS  1934.  3(1 


•i 
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•ni: 

*  auteur  riiiniori,,.  <iliser\  aliims  dont  l’iine  esl  celle  d’une  l'emme  de  ICi  ans  ipii 

'"ail  preseulé  des  iic.cidents  séi’i(|ues  sévères  au  euurs  desipiels  elle,  préserd.ii  une  synip- 
onaatolojfie  uer\  euse  ([iii  lut  suivie  iiiuiiis  de  quatre  mois  après  d’une  symplomalolofrie 
I  arkinsijiiienniv  11  lut  impossible  de  retrouver  le  moindre  anamuesti(|ue  d'iiuo  pyrexie 
^  un  état  iul'eetieux  (|uelcou(pie  ayautjm  mar(|uer  ritil'estation  |)ar  le  virus  eiieè- 
'alili(ju,.  U’a\itre  part  il  s’aijit  èealemeul  d’une  encèplialile  réveillée  à  l’oeeasion  d’une 
"’olherapie.  diseiiU^  la  patliotrénie  de  ces  faits  dans  les  doux  observations. 


{Camille),  LYON-CAEN  (Louis)  et  DUMERY  (Roger).  Le  souffle  continu 
y^^ïdien  supérieur,  signe  caractéristique  du  syndrome  basedowien.  Presse 
'Uetiico/e.  lis  2  décembre  l'.Ci:!.  p.  Ili4‘2-I94:i. 

ni  ''"iitinu  thyroïdien  supérieur  constitue  un  si};ne  iiratiipiement  pathosrnomo- 

1  1  .  Si  l’on  considère  un  à  un,  isolément,  les  divers 

^yiiilroine  basedowien,  le  soufric  coîd.inu  thyroïdien  supérieur  esl  le  rilus  ca- 
^'•^t'^rislhiue  a,,  , 


LAYANI  (F.)  et  BERNARD  (Jean).  Faux  rhuma- 
jj,  Chauffard- St ill.  Algies  violentes.  Syndrome  radiculo-polynévri tique. 

^  généralisée  à  point  de  départ  vrmsemblablement  testiculaire, 
ff-  Méni.  de  la  Sar 

novembre 


I  SorliHv  in/’ilicnlt'.  des  hôpilaii.v  de  Paris,  ■ 
séîiiire  (lu  |ll  noviMiiliro,  p.  1310-11^^1. 


'•as  “  Pi’éseulé  en  moins  d’une  année  :  au  cours  d’une  étape  initiale 

*'’''*Wples°"^*^'"'''  «'‘Ini'Kns  dillus  sans  atteinte  osseuse  avec  adéno|)alhies 

*  ®n  an  *^*^'**^  général  déficient  précoce,  e’esl-à-dire  un  syndrome  analof;ue  à  ce  que 
'nlerm /c  '’''^'‘'''**’iuent  le  rhnrnatisnn^  île  Chauffard-Still.  Au  coui-s  d’une  étape 
*’''®!>hie  ***'*^  nlgies  violeid.es  et  des  troubles  radiculo-iiolynévritiiines  avec  aniyo- 

pi’edonnnant  aux  mendn-es  inférieurs  où  se  manifestait  un  syn- 
*'ques  exi,  ’  ‘■'“'val.  Au  cours  d’une  éliq.e  terminale,  des  métastases  néopla- 

^'■andoc  '  ‘'‘''‘■‘'“"““n"''  multiples  ganpdionnaires,  sous-cutanées,  raebidiennes,  exo- 
l'istologiqiie  d’un  ganglion  axillaire  prélevé  tardivement 
'•àrieure  (P  séminome,  ce  qui  cadrait  parfaitement  avec  la  constatation,  pos- 

''‘que  métastases,  d’une  tumeur  du  testicule.  Mais  l’étude  mierosco- 

*^P>aniition  ’’''“s-culanec  mit  en  é\  idenee  des  traînées  cellulaires  pouvaul  être 

''"■'gine  le.i-  ‘’qoi’dome.  Aussi  ne  peut-on  imiisidérer  que  comme  une  probabilité 
l^ent  s>n  ''a  '’‘’"semble  des  métastases  cancéreuses.  I.es  auteurs  se  deinan- 

'‘'‘^^Pendiiiii*!;  synqitomatologie  présentée  par  leur  malade  ù  deux  états 

^®'*^'alis6e  A  ""  '  '''“"““'isinal  s|)éciid  et  d’autre  part  une,  néoplasie 

PalhoV!"'''  '>‘scul,é  longuement  ce  syndrome, ils  concluent  que  si  l’cxpli- 
qui  '•'’i"il'les  reste,  douteuse,  il  faut  admettre  c.litiiquemenl  qu’un 

'''*"*9ttsmaief  pc'ut  engendrer  des  manifestations 

'-ap.Uiles  de  faire  errer  le  diagnostic  jiendanl  un  certain  temps. 


.  L. 


(Y, 


'®‘are  “““'yse  de  r 

’  primordiale  e„ 


Les  hypertonies.  Marseille  médical.  iZb  jain  ier  i;t;i:i,  p 

i'ypertonie  doit  avoir  pour  base  fondamentide  le  point  de  v 
inble  de  la  fonction  motrice,  en  présence  i 
aire  qu’elle  permet  d’établir  le  bilan  moteu 
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vidii,  flic  niiiKC  dans  Icllc  mi  telle  viiriftc  d'iiypciioiiic  la  coiilrac turc  i)rfsentéc  pal 
sujet. 

Les  diverses  variétés  d'iiypertoiiie  sont  le  reflet  de,  l’exagération  patholuginue 
l’une,  ou  l’autre  des  diverses  modalités  tonigènes. 

Il  existe,  par  ailleurs,  des  eoneordanees  quasi  constantes  entre,  rexistenee  de  toile  0“ 
telle  liy|>e,rtonie  ou  de  telle  nu  telle  altération  de  la  motricité  volontaire,  autoniatic^ 
syncinétique,  ou  réflexe.  Ainsi,  l’on  aboutit  à  la  (dassification  d’hypertonies  d’effort, 
soutien,  de,  posture,  d’attitude. 

.\u  point  de.  vue  elinique,  l’auteur  a  adopté  la  classification  suivante  :  d  une  p 
tiypertonics  fonctionnelles  rencontrées  dans  les  altérations  du  système  iroi™,^!-'’®- 
systè.me  nerveux  péripliéri(iue  ou  du  système  nerveux  central  ;  d’autre  part,  byP® 
nies  lésionnelles,  dont  il  faut  ilistinguer  trois  grands  groupe-i  :  .il' 

n)  celles  résultant  de  la  lésion  de  la  voie  iryramidale  (eontracture  pyrainidae^- 
h)  e(!lles  dues  aux  lésions  des  voies  extrapyramidales  (lui  comprennent  d  ai 
de  nombreuses  variétés,  résultant  île  leur  état  permanent  (rigidité  décérébrée,  rigi 
parUinsonienne,  rigidité  jiallidale)  ou  de  leur  état  paroxystique.  Ces  dernières  co 
pondent  au  vaste  groupe  des  contractures  intentionnelles  réalisées  par  les  lésions 
I,  et  rencontrées  dans  les  syndromes  cboréo-atliétosiques  e 


fuses  P  allido-sous-striées,  i 
syndromes  wilsoniens  : 

r)  enfin,  les  liyperlonies 
extension,  en  rapport  avi 


contracture  en  flexion  et  contracture  en  liyP*-'' 
s  importantes  de  l’axe  médullaire. 


GAUTHIER  (d  RIBOLLET.  Un  cas  d’exostoses  ostéogéniques  multiples 
troubles  de  développement  du  membre  supérieur  droit  et  syndrono® 
culaire  inférieur  associé. /’iin.s'  mvilicnl,  X.Xlll,  n"  4.b,  Il  novembre  l!)33i  P' 
d'.KI. 

itéogéniques  multiple^’, 
disposition  symétrique  habi  u 

malad®*' 
us  droit- 

!  malade  présentait  en  outre  comme  particularité  ;  un  développement  aiiorin 
l’apophyse  transverse  de,  la  \  ll"  cervicale,  avec  une  ébauche  de  côté  cervicale 
une  déformation  très  marquée  des  épipbyses  fémorales  supérieures  avec  un 
ostéo]diy tique  qui  englobait  tout  le  cal,  une  éosinophilie  sanguine  de  (i  %,  une 
complète  du  caractère  familial  et  héréditaire  généralement  observé  dans  cette 
tion,  enfin  des  troubles  neurologiques  ipii  intéressaient  surtout  l’avant-braS  dr  >  , 

une.  main  d’Aran-Uuchenne  qui  réalisait  un  syndrome  radiculaire  inférieur  m  j, 
.\  propos  de  cette  observation  les  auteurs  donnent  une  revue,  générale  très  ci 
cette  affection  ainsi  i|u'une  bibliographie  inqiortante  à  ce  sujet. 


)bser\ation  il’un  malade  atteint  d’e.xostoses 
sentaient,  nuire  leur  forme,  caractéristii|uc  et  h 
r  prédominanee  également  habituelle  au  niveau  d’un  des  côtés, 
imalies  de  développement  se  bornaient  au  raccourcissement  du  décubitus 
résentait  en  outr 


giJjili^ 

(A.),  DUJARDIN  (B.)  et  WISER  (M.).  Sur  série, 

cutanée  des  syphilitiques.  Annnlen  dr.  Dirnuilnliujir  el  dr  SiiphUigi  fP^'^^’ 
n“  11,  novembre  l'.l.’l.'l,  p.  101(1-102',). 

La  syphilis  peut  développer  une  capacité  réactionnelle  auto-  et  hétéro  a 
qui  atteint  son  apogé  lors  du  tertiarisme  che/.  l’homme  et  n’est  guère  mani  ^  jypliPé 
fiarasyphilis  de  l■■ournier.  Cette  capacité  réactionnelle  engendrée  par  le  viiue 
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''•que  peut  être  mise  en  évidence  par  différents  produits  protéiques,  tréponémiques  ou 
le  plus  intensément  par  les  proiluits  riches  en  protides,  comme  le  sérum  de  che\  ul 
le  lait  de  vache.  Elle  est  beaucoup  plus  évidente  chez  la  femme  que  chez  l’homme,  ce 
fait  comprendre  les  différences  évolutives  de  l’infection  syphilitique  des  deux  sexes 
aussi  les  écarts  profonds  que  l’on  observe  dans  certaines  de  leurs  autres  réponses 
■fforbides.  Les  produits  non  tréponémiques  n’engendrent  les  réactions  que  par  un  méca- 
hisme  dénué  de  toute  spécificité  syphilitique  et,  selon  toute  apparence,  il  en  est  de 
J^^nie  pour  les  produits  tréponémiques  préparés  au  moyen  de  tréponèmes  culturaux 
lutéine  selon  Noguchi,  émulsions  lavées  ou  produits  analogues).  Les  émulsions  de 
^^ponème  empruntées  directement  à  des  lésions  spécifiques  (au  syphilome  testiculaire 
**  lapin  par  exemple),  surtout  lorsqu'elles  sont  judicieusement  adaptés,  semblent  agir 
*'**''’®  d’antigènes  spécifiquement  antisyphililiques.  11  est  probable  (pie.  comme  pro- 
de.^*'  peuvent  déclencher  des  réactions  aussi  bien  hétéro  (juc  auto-allergiques.  Mais 
■  expériences  plus  nombreuses  chez  des  non-syphilitiques  sont  souhaitables  pourétablir 
ns  quelle  mesure  la  chose  se  produit  en  réalité.  Pratiquement,  jusqu'à  plus  ample 
le  diagnostic  certain  de  syphilis  par  épreuves  intradermiques,  constitue  une 
luév'^  ^^Pnndant  le  «  luotest  »  et  d’autres  préparations  de  vrais  tréponèmes  pâles,  les 
*hes  selon  Noguchi  et  tous  les  produits  analogues  préparés  avec  des  tréponèmes 
;  ®hlturc,  outre  les  substances  protéiques  non  tréponémiques,  parmi  lesquelles  le 
hi  de  cheval,  constituent  des  réactifs  de  choix  de  l’allergisation  syphilitique,  autant 
„  ..*'®**®  *1“'  ®st  élaborée  vis-à-vis  de  l'agent  étiologique  que  d'anln-s  antigènes  albuini- 


iNT0XlC\TlONS 

^^INESCO  (g.).  Visions  colorées  produites  par  la  mescaline.  Presse  rnhlicdle, 
II»  1)2,  18  novembre  1933,  p.  1864-1800. 

qui  '  deux  observations  do  deux  peintres  d’inspiration  esthétique  différente, 

Prov  '^®f^'’*’duit  en  couleurs  des  visions  ducs  à  une  intoxication  par  la  mescaline  et 
Ces  h^î*****  firuits,  les  sons  et  les  instruments  do  musii|ue  qu’ils  entendaient. 

général  ag  éables  et  tiennent  parfois  du  merveilleux.  Les  pein- 
ei  (jg  y  *  uutcur  analyse  les  observations  ont  été  enchantés  de  la  richesse,  de  la  beauté 
•hontré  couleurs  de  leurs  visions.  Leur  affectivité  et  leur  émotivité  se  sont 

Pendant  pendant  l’ivresse  mcscalinique,  mais  de  manière  insuffisante  ce- 

criijqyg  ^***^''  ^nire  croire  à  la  réalité  de  cette  imagerie,  bien  que  niéanmoins  l’auto- 
e  'c  ‘liscerncment  se  soient  parfois  révélés  diminués.  G.  L. 

Q  RO'USSEU  (M.).  Les  empoisozmements  par  la  rhubarbe.  Progrès 
médical,  n»  49,  0  décembre  1933,  p.  2i)7.')-2070. 

'''"•'CXication  par  la  rhubarbe  n’est  pas  exceptionnelle,  et  l’auteur 
'  •ntoxic  observations  indiscutables,  (liiez  (|uelques-uns  des  malades  même 

'^‘n'iqiic  ^nl'Calné  la  mort,  'l'oiis  les  auteurs  attribuent  cette  intoxication  à  l’acide 
'''*'**6  est  t  n’^n'ntes.  Le  pétiole  en  renferme  trop  peu  pour  être  dangereux,  mais  le 
'■oxique  '  '  oxalate  de  potasse. Pour  certains  auteurs  l’oxalate  de  potasse 

*n  mort*  '  '**  grammes,  mais  cette  dose  peut  atteindre  cinq  grammes 

'■‘nn.  Il  ®“‘‘'^®nir  entre  cinci  et  dix  minutes  ou  sept  à  quinze  jours  après  l’inges- 

au  **  ac  méfier  de  la  rhubarbe.  On  se  sert  des  racines  comme  jiurgatifs,  des 
Peint  de  vue  alimentaire,  mais  il  faut  laisser  complètement  de  ciMé  le  limbe 
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ible  il’éliminer  loulo  localisiiUoii  vis’ 
e  d’atli'iliuer  à  la  iiiodificalion  de  la 
ibsoliie,  niais  (|ue  les  variations  leucocytaires  iieuvent  cons- 
itaiites,  un  indice  précieux  dans  l’évaluation  du  pronostic 
uvent  difficile  à  établir.  (j.  L. 


•a  même  signification  tieurcnsc  que  s'il  est  p 
^àrale.  Les  auteurs  estiment  (ju'il  est  imposs 
formule  sanguine  une  vaU 
*'|tuer,  à  dcfi.ui  de  règles 
■^’un  coma  barbiturique 

^^DERICH  (L.)  et  BERNARD-PICHON  (M"'  J  ).  Dermite  bullo-ulcéreuse  et 
PolSmévrite  par  intoxication  barbiturique.  Uni.  l’I  .Mém.  de  Ut  .'>nciélé  mrilicnle  des- 
^^Piiaiix  dp  l‘aris,  série,  l'.l*’  année,  n"  iid,  4  novrinlire  I ‘.>33.  séance  du  24  novemlire 
''•*33,  p.  1413-141H. 

homme  de  43  ans  intn.xiipié  par  une  dose  massi\c  de  véronal  présente  un  état 
«omateux  profond  et  prolongé.  .Vu  cours  de  ce  coma  ont  évolué  îles  accidents  cutanés 
^'■'ractériscs  d’aiionl  par  un  érythème  scarlatiniforme  diffus,  puis  par  une  éruption  Iml- 
'■'ise  dont  certains  éléments  ont  abouti  li  l’ulcération,  d’autres  à  une  dessi. cation  d’as- 
Poct  escarrotique.  l>lus  tardivement,  au  I  1»  jour,  est  survenue  brusquement  une  poly- 
ite  sensitivo-motrice  iirédominant  au  niveau  du  territoire  sciatique.  Les  auteurs 
routent  longuement  ces  différents  ordres  de  faits.  (i.  !.. 

(Etienne)  et  LEROUX-ROBERT.  Intoxication  mortelle  par  le  gar- 
•  Traitement  strychnique  intensif  (38  centigrammes)  appliqué  trop  tar- 
yement  et  sans  doute  trop  lentement,  liul.  ri  Mém.  da  ht  SiiciHt  médicale  de.v 
miaux,  3«  série.,  4'.l-  année,  n»  3(1,  4  décembre  11133,  séance  du  24  novembre  1033, 

P-  1418-1422, 

Une  femme  de  32  n 

Stammes  a  éi  ■  i 

■  a  Ole  traitée  par  la  méthode  du  traitement  strycl 
le  *  Obtenue,  l'onr  expliipier  cet  échec,  les  auteurs  il 

perdu  entre  la  prise 
des  quantités  de  . 

«  gammes  de  strvchni, 

eor"‘"^“--'Plusd’audae, 

"hrrtpr'"'’""""'"'"'"' 

y  an.  •  actuelle  des  tentatives  de  suicide 

^  h  prendre  des 


gardénal  égale  à 
la  méthode  du  traitement  strychnique  intensif  et  la  guérison 
voipient  surloutdeux  faits  : 
que  et  le  début  du  traitement  (21  heures)  ;  2“  l’in- 
hnine  absorbées.  Les  auteurs  avaient  fait  absorber 


impie  au  rythme  de 


r  la  nécessité  de  manier  h 


ion.  ils  insistent 
a  nécessité  qu’il 


I’ARap 

«lanii, 


s  prophylactiques. 


(Jean)  et  KLOTZ  (Henri-Pierre).  Fréquence  actuelle  plus  grande  des 


Ig  I  ®®*^*lons  alcooliques  chez  la  femme  que  chez  l’homme,  liai,  et  Mén 

O  Société  médicale  des  IJApiUw  .  . .  -  -  - 

Séance  dn  17  n 

,  Vèsi 

"•'hie,  ipc 

P>hs  trén  ''"leurs  ont  conclu 
'^®quentes  eUe/.  la  femme  qi 


.r  de  Pa. 
i.  1373-1375. 


la  fo 


?  année,  n"  20,  27  n 


loliques 


chez 


femmes  t 


rrhose  alcoolicpie  et  que  les  polynévrites  sont 
le  (pie  chez  l'homme,  .Selon  eux  ces  faits  seraient  dus  à  la 
femme  à  l’alcnol  et  au  nombre  de  plus  en  plus  important 
nés  ou  en  ateliers  ipii  a  considérablement  accru  l’alcoolisme 


"  rein  n  ^  MOSINGER  (M.).  Modifications  anatomiques  et  fonctionnelles 
^  ans  les  traumatismes  médullaires.  Société  de  Médecine  de  Mnrseitle, 
1*1  mai  11133^  i,|  ,\rcltiijes  de  Médecine  nénérale  et  coloniale,  n“  4,  1033. 


du  , 


AXAI,  y  S  JC  S 


Dans  4  cas  de  Iraiimalismc  médullaire  ;  1“  l’élude  des  troubles  spliiiictéricns  vésicaux 

ont  permis  de  noter  la  prédominance  de  la  contracture  sphinctérienne  sur  l'incontinence, 

2“  l’étude  des  troubles  sécrétoires  a  [lermis  di^  relever  de  l'oli^urie  et  des  troubles  de  la 
sécrétion  azotée  caractérisés  dans  2  cas,  pur  une  diminution  de  l'indiia'  de  sécrétion 
uréiipii!  et  une  élévation  de  la  constante  il’Ambard  ;  une  décharge  uraliipie  et  phospl)»' 
tique  extrêmement  abondante  est  survenue  les  4»,  S''  et  li'-  jours  dans  un  cas  ;  3° 
troubles  vaso-moteurs  consistent  im  congestion  vésicale  avec  hérnorrafries  pariétales  et 
en  coiif'ostion  rénale.  Celle-ci  est  d’intensité  variable  suivant  le  rein  considéré,  elle  a 
une  disposition  insulaire  ;  elle  est  plus  maripiée  dans  la  substance  médullaire  i|ue  dans 
la  substam;e  corticale.  PiirasiM  s. 


GORDON  (A.;.  Troubles  mentaux  consécutifs  aux  traumatismes  crâniens  e* 
leur  interprétation  psychopathelogique,  in  ./ounmio/  ncrooii.s-  iiiid  ment. 
vol.  77,  n"  :i,  mars  l'.i:i:i,  p.  2.Ô!». 

consécutive,  mais  suivis  de  lésions  inqiortanles  du  syslèmi . .  ceid,ral.  et  loujonf" 

l>.  Hkiiacu  i:. 

LECLERC  (Georges)  et  PONT  (Joseph).  De  la  sciatique  traumatique.  Pccs* 
méiliaile,  n»  31,  l'.l  avril  11133,  p.  (127-r,2K. 

Deux  observations  de  sciatique  avec  abolition  des  réflexes  aebilléens  et  dissocialio''^ 
albumino-c.ytolof'iques  du  liipiide  cépbalo-rachidien  après  un  traumatisme  se  résum® 
en  nm^  flexion  forcée  du  racliis  sans  fracture  du  rachis  ni  du  bassin.  Des 
tenl  longuement  la  palbogénie  du  pbénomène  et  pensent  qu’il  s’agit  d’une 
de  la  V"  lombaire  par  distension.  Ils  retiennent  qu’au  point  de  vue.  des  accidents  du 
vail,  une  sciatiijne  peut  être,  la  conséipience  d’une  flexion  forcée  du  rachis. 


DIEM  (Otto).  Contribution  des  séquelles  des  blessures  du  crâne  (/.ur 
nacli  Kopfverlctzungen).  .\rcltwes  siii.i.se.s  de  Neiirolnijie  et  de  ['sijcldidrie.  ■ 
fasc.  I,  1933,  p.  18-27. 

l’exa'9®'* 

Dans  certains  cas  de  blessures  du  crâne  le  diagnostic  qui  ne  repose,  que  sur  ^ 
clinique  est  incertain.  Dépendant,  le,  doute  ne  permet  pas  d’induire,  un  pronostic  de® 
sombres  comme,  le  [iliis  vraisemblable.  L’histoire  de  ces  cas  ajoutée  à  l’examen 
nique  donne  des  moyens  valables  de  se  faire  une  opinion  à  leur  sujet.  L’auteur  r 
<les  observations  personnelles  qu’ils  commentent  et  dont  ils  concluent  que 
favorable  des  petits  accidents  crâniens,  en  particulier  des  commotions  cérébrales  ^ 
est  justifié.  A  leur  propos,  il  insiste  sur  lu  valeur  de  1’, appréciation  exacte  de  * 
tance,  mécanique  du  traumatisme  et  do  l’appréciation  objective  des  première® 
festations  de  l’accident.  Si  ces  deux  ordres  de  faideurs  permettent  de.  présumer 
l.enee  d’un  traumatisme  léger,  le  pronostic  en  est  généralement  bon.  ^ 

LENORMANT  (Ch  ),  WERTHEIMER  (Pierre)  et  PATEL  (Jean). 
immédiat  des  fractures  de  la  base  du  crâne.  Juiirinil  de  Chirurd^c,  Nl^ 
octobre  1933.  p.  529-.âr)9 . 
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-^u  point  de  vue  expérimental  les  effets  immédiats  d’uii  traumatisme  crânien  peuvent 
distingues  en  effets  primaires  et  en  effets  secondaires,  ceux-ci  étant  unis  aux  pre- 
par  un  rapport  direct  et  physiologique.  La  sensibilité  à  la  distension  des  cavités 
‘htracraniennes  sollicitée  i)ar  le  traumatisme  met  en  action  des  réflexes  vaso-moteurs 
«ourts  affectant  l’innervation  vaso-motrice  de  la  circulation  encéphalique,  et  les  réflexes 
plus  allongés  atteignant  les  centres  bulbaires  ou  ventriculaires.  11  est  probable  que  cette 
''  action  vaso-motrice  reproduit  le  type  habituel  de  vaso-constrictiou  initiale  suivie  de 
''aso-dilatation  durable.  Les  effets  sci  (Uidaires  désignent  les  conséquences  directes  ou 
"directes  do  cette  réaclion  vaso-motrice.  Ils  sont  essentiellement  caractérisés  par  des 
"*®ditications  de  la  pression  artérielle.  L’hypertension  artérielle  pourrait  être  la  consé- 
llUence  d’une  excitation  des  l'cntres  siégeant  dans  les  imrois  ventriculaires,  et  en  particu- 
dans  le  111“  ventricule.  (Jiiel  que  soit  son  mécanisme  d’ailleurs,  elle  trouble  le  jeu 
hlal  de  l’irrigation  cérébi’ule,  im])Ose  aux  centres  nerveux  des  modifications  de  vo- 
^  et  de  ce  fait,  règle  l’hydraulique  céphalo-rachidienne.  Silo  jeu  de  soupapes  dévolu 
^ll^eile-ci  s’exerce  sur  des  voies  libres,  la  tension  du  liquide  s’élève  dans  la  grande  citerne 
•las  phénomènes  bulbaires  traduisent  par  leur  intensité  l’atteinte  plus  ou  moins 
la  centres  siégeant  dans  le  jilancher  du  1V‘'  ventricule.  Si  un  obstacle  s’oppose  ii 

"aise  en  anivre  de  ce  mécanisme  compensateur,  un  état  anatomique  d’hydrocéphalie 
"6  s  installe,  générateur  à  son  tour  de  réflexes  neuro-vasculaires  et  de  iierturbations 
m'  clcfinissant  le  syndrome  clinicpie  de  blocage.  Dans  le  premier  cas  où  la  per- 

fèse  voies  d’écoulement  est  assurée,  le  pronostic  reste  favorable  sous  certaines 

Ces  l’cnimal  survit.  Dans  le  second  cas,  au  contraire,  l’animal  succombe.  Ajuès 

les  auteurs  envisagent  les  différentes  méthodes  thérapeutiques  et 
en  •l’action.  Ils  étudient  ainsi  successivement  le  traitement  direct  des  lésions 

'••luid  l’hypertension  intracrânienne  et  celui  de  l’hypotension  du 

Sur  le^  *  *'l''‘“l'J'racludien.  Us  insistent  sur  l’examen  clinique  d’un  traumatisé  du  crâne, 
"Iode*  *^*'^*'^*  examens  que  conqiorte  cette  circonstance  et  sur  les  raisons  du  choix  du 
Icrtni  ^  *'"®*lc"‘ent  dans  les  heures  ou  au  cours  des  deux  ou  trois  jours  qui  suivent.  Us 
"eut  enfin  par  les  règles  chirurgicales  ipi’ils  considèrent  comme  les  meilleures. 


De 


(J.).  Deux  observations  de  traumatismes  crâniens 
tï'aités  par  drainage  sous-occipital,  après  résection  de  l’arc  posté- 

l"bre  *  ^  fini-  el  Mém.  de  la  Société  nalioriale  de  Cliiniriiie.  LL\,  n°  27,  28  oc- 

®  933,  séance  du  IH  octobre,  p.  1230-1234. 

•Icaina 


9  •lu  li( 


‘"âge  sous-oc 


ipital  c: 


0  intervention  logi(|ue,  puisqu’elle  permet  l’évacua- 
4-dire  o  épanché  au  niveau  du  confluent  des  espaces  sous-arachnoïdiens,  c’est- 

^éclive  n  ***''*^  "•“Iro-eérébelleux,  sus  et  rétrobulbairc,  et  ceci  au  point  le  plus 

•‘srveiet  ***^  Purer  aux  accidents  que  provoque  l’épanchement  au  voisinage  du 

•l^’ilréahs  Accumulé, au  niveau  de  la  grande  citerne,  le  s 


g,  par  le  barrage 

'^“'uire  et^  nnnpre  la  balance  ipii,  normalement,  existe  entre  la  sécrétion  ventri- 

Second  sous-araclinoïdicnhe  du  liquide  céphalo-rachidien,  d’où  dilata- 

“bie".  •^urniiarablc  à  celle  (pic  l’on  a  pu  provoquer  expérimentalement  chez  le 

Pfeitiior  c  1^'^''  •l^îux  observations  intéressantes  à  ce  point  de  vue.  Dans  le 

drainage  sous-occipital  a  donné  un  résultat  tout  à  fait  heureux.  Dans  le 
"•l^’Ullat  a  été  nul,  mais  l’hypertension  n’était  pas  cause  des  accidents 


‘  '  laient 


probablement  dus  à  des  lésions  encéphaliques  étendues. 


•le  •‘l  SABADINI  (L.).  Syndrome  de  Brown-Séquard  par  lésion 

O  cervicale  supérieure  gauche,  consécutif  à  un  traumatisme  par 
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1  hypophyse  antérieure.  Hul.  H  Mém.  <!<•  la  Société  médicale  des  Hôpitaux  de 
^arh^  3“  série,  4‘.)“  üiinée,  n“  22,  3  juillet  11)33,  séance  du  23  juin  1933,  p.  882-88)i. 

"elation  de  4  olisnrva lions,  dont  deux  ont  trait  à  une  hyperthyroïdie  indépendante  de 
hyperpitnilarisn  le.  Une  troisième  témoigne,  de  la  coexistence  des  deux  étals.  Une 
lere  prouve  ipic  l’hyperthyroïdie  peut  relever  de  rhyperpituitarisme.  Les  auteurs 
'  “nient  les  raisons  de  cette  i>athogénie.  O.  L. 

■^GENTINA  artungo  et  SOLARI  (L.-A.).  Action  de  l’extrait  anté-hypophy- 
s'U'  le  métabolisme  basal.  Comptes  rendus  des  séances  de  la  Société  de  fiiolonie. 
•  »"  30,  séance  du  Ut  juin  1933,  p.  .385-387. 

eliie'”'*'*'"^*^"^'""  modil'ie  par  le  métabolisme  du  crapaud,  (liiez  le 

du  *  *^*''^“'*'  O'ié-hypophysaire  produit  une  l'orte  élévation  du  métabolisme  basal, 
fjll ''e^  pulsations  et  des  respirations,  de  la  ventilation  respiratoire  et,  en  géné- 
élévation  therrni(iue.  (les  symptômes  sont  dus  essentiellement  à  l'hyper- 
"idistne  produit  par  l’extrait  anUi-hypophysaire.  (1.  U. 

hTl  (Henri)  et  JUNG  (Adolphe).  Anatomie  chirurgicale  des  parathyroïdes. 
'®“8iiitioa  ■  ■ 


ex  IV. 


CInrur 


(cation  de  la  calcémie.  Le  syndrome  d’hypoparathyroïdisme.  Journal 


'"'lie,  .\1,1|,  II  "  ■ 


La 


l'oïH*  Pirlic 

et  en 


travail  est  consacrée  à  l’anatomie  chirurgicale  des  paralhy- 
“'nsi  l’ii’tieulier,  par  con.séipicnt,  des  iiédicnies  vasculaires.  I, es  auteurs  diicrivent 

l’‘'*''’*'l'yroïdes  supérieures,  de  im'rne  ipie  les  inrïu-ieures.sont  le  plus  souvent 
■et  pgj.  P'"'  L'i  thyroïdienne  inrérieiiri',  l.’aricre  des  parathyroïih's  est  terminale, 

nécrose  oprès  ligature  du  iiédicule  vaseniaire,  les  glandnies  sont  vouées  à  la 

'é^ullai  **''  '■"’^'ote  a  l’élude  du  dosage.  <le  la  calcémie  et  à  rinlerprélalion  des 

P^fath  ^  *  *  P"ipos  ils  l'ont  remanpier  ipie  chez  l’homme  rahlalion  d'une  ou  de  deux 
““Ista^a'l''^'^^  "acmales  semble  ne  pas  niodil'ier  la  teneur  calciipie  du  sang,  .\insi  donc  la 
'llelco  ''Paie  de  la  calcémie  à  la  suite  d’une  intervention  chirurgicale 

''“nneni'***  P’’^  d’alfirmer  chez  des  malades  a  caleémie  normale.  i|ue  le  l'onc- 

n.3  *'  parathyroïdes  a  été  troublé.  Selon  eux  néanmoins,  ces  constatations 

'Pennes  parliellcmi'iit  rintérèt  de  la  calcémie  dans  les  alfections  parathyro'ï- 

"’lseie  Montrent  ipie  les  données  du  laboratoire  doivent  être  eonlrontées  avec  les 

entier  ''P"i'l"e.  I. 'intérêt  chirurgical  de  riiypoparalhyroïdisme  rïiside 

^“nt  lo  (  l"'"l'lèmc  de  la  tétanie  postopératoire.  .\  ce  point  de  vue  ils  envisa- 

aigu*;""  b'édical  et  le  traitement  prévenlil'  de  la  tétanie.  Pour  ce  ipii  est  de  la 
les  f  '  “'PiPài^tratioii  de  sels  de  calcium  est  la  principale  mesure  Ihérapcutiipi  '. 
Part''."  Kcaves  de  la  tétanie  chii'iirgicale  aiguë,  la  parathormonc  se  montre 
*'-***and  il  aelivc.  (Iclle-ci  doit  être  utilisée  en  injcclions  sons-cutanées. 

trois  Pni'ilPoi'inone  d(‘  (lollip,  les  petites  doses  de  Kl  unités  rêpêtêi-s  deux 


fois 


lOo 


?  ''“va, 


“■'Hés  c, 


sont  en  généi'al  plus,  efricace  s  (juc  les  doses  nnicpies  e 
'(“rlains  aciilents  d’une  gi'avitê  e\ce|)tionnelle,  on  peut  aller  jus<pi'à 
^“discuta  'P'va'ilge.  1,’el'ticacité  de  la  |iarid,hormone  dans  les  l'ormcs  aiguës  ne 

‘Pie  là  '*!  *  "''  i  *“  P‘>'’têe  detoutchiiairgien  apics  l'intei-vention.  an  même 

“'«ne  np  *'''  trachéotomie  an  coui's  de  l’opération,  l'.n  aucun  cas  la  paralhoi- 

''"'“"«rits,  ^'‘*«'titncr  a  la  médication  calciipic.  l.es  extraits  thyi-o'idiens  ont  éic 

*'Pyi‘o'i(Jig|j^^^  '  v.i'tciii’e  ‘L'  troubles  Ihyi'o'ïdiens  étant  ri'éipiente.  ('.elle  opoth,''rapic 
'■Pyroïdigj^^^^  'i((c(‘ssaii'e  pour  contrôler  les  symptômes  concomitants  d’insul'fisanci> 
’  influence  sur  la  tétanie  elle-même  est  discutable,  i’onr  ce  ipii 


est  de  lu  létaiiie  cliroiiii|ii(^  ropoLliérajiin  présente  de  iiornlireiises  difficultés;  elle n est 
pas  toujours  active  et  peut  même  exercer  une  intluene(;  défavoralde  sur  la  tétanie  chio 
ni(pie.  Les  auteurs  eiivisafjent  lonf;uement  les  différentes  manières  d’appliduer  cette 
Ihérapeiitiipie.  Ils  souli};nent  que  si  de  petites  doses  améliorent  la  tétanie,  les 
excessives  peuvent  inhiber  la  sécrétion  des  parathyroïdes  respectées  au  cours  do  l’inter 
veiition,  et  ([ue,  d’autre  part,  après  admitnstration  prolonf'ée  d’hormone,  les  malades 
deviennent  réfractaires  au  trait(nnent,  et  malf;ré  remjjloi  de  doses  de  plus  en  p'h- 
élevées,  il  est  de  plus  en  plus  difficile  de  rnaintetdr  la  cahîémie  à  des  taux  satisfaisants- 
Ils  envisagent  également  la  thérapeuti((ue  par  la  vitanune  1)  (d,  riiéliothérapie.  Ead'* 
ils  indi(pient  les  précautions  opératoires  à  yirendre  pour  éviter  la  tétanie  et  es 
ment  (pie  ta  gravité  des  accidents  consi’cutifs  à  l’ablation  accidentelle  des  iiarathyroïde” 
ne  doit  pas  ètri'  une  contre-indication  de  la  parathyroïdectomie  thérapeutiiiuc.  SeU"' 
eux  la  parathyroïdectomie  est  surtout  indirpiée  dans  les  spondyloses  au  début  ainsi  qu*'' 
dans  certaines  raideurs  artieulairi's  sans  déformation  ni  ankylosé,  l’ar  contre,  en  ca  ^ 
rhumatismes  déformants,  malgré  de  surprenantes  améliorations  passagères,  les  r 
tats  durables  seraient  exee[)tioimels.  (1.  1-* 

MILLER  (J.-C.)  et  PELLETIER  (Alph.).  Un  cas  d'infantilisme.  Uni.  df-  l" 

mhliciile  di's  llûf)it(nij:  uniucrsiliiiri'x  de,  Québec,  novembre  11)33,  n"  11,  p-  .qdS-S'lS- 

Observation  d’un  jeune  homme  de  1!)  ans  dont  la  maturité  psychiipie  et  pl'y”‘‘l' ^ 
est  nettement  retard(‘e.  Les  auteurs  mettent  Ciw  troubles  sur  le  compte  d’une  dysen 
erinie  génitale  et  l’opothérapie  a  [irovoipié  une  amélioration  psye.hiipie  impur 


lique.  Uni.  < 
n"  21),  27  m 


Xlém.  de  lu  .Société  niédicide  û 
(•embre  11)33,  séance  du  17  m 


(  llôinlm, 


■  de  l>aris.  3' 
1378-13S1. 


classi(pies  d'hypothyroïdie,  d’importants  troubles  nerveux, 
logie  de  ces  phénomènes. 


Lhe/.  un  homme  de  31)  ans  <pii  présentait  depuis  longtemps  des  signes  d’aeromé^^^ 
on  a  vu  apparaître  tardivement  un  myxuîdèmo  caractérisé  par  des  signes  soniathiue  ^ 
psyehi(pies  et  par  l’abaissenumt  du  métabolisme  basal.  L’épreuve  th6ral)eu 
rapidement  eoid'irmé  le  diagnostic  et  fait  rétrocéder  (Ui  nu’m(;  temps  (pm 

auteurs  discutent 
G.  I- 

jj-65' 

ROGER  (H.).  Le  diabète  acromégalique.  Mnr.seille  médirni,  0  janvier  1933,  P- 

Article  consacré  à  l’étude  du  diabèt(;  acromégaIi(pie  :  ((uestioiupii  fait  partie  du 
frontière  entre  l’eiidncrinologie  ((t  la  neurologi((  et  ((ui.  malgré  les  travaux  P 
ce  sujet,  rest(“  pleine  d'actualité.  l’occasion  d’un  cas  personnel,  •’UPPU’’*'^ 
l’auteur  réunit  les  principaux  traits  étiologi(pics  et  clinicpies  du  diid)èle  acroUi 
et  indi(pi(!  les  principales  interprétations  pathogétd(pies.  pauteU’’ 

L’observation  personnelle  rapportée  concerne  un  homme,  iïgé  de  33  ans,  qu®^  ^1, 
suit  depuis  l’Age  de  22  ans,  A  20  ans,  s'est  instidléun  syndrome  acromégalique^ 
frappe  pas  d'id)nrd  l’attention  des  médecins  (pii  l’observent,  ne  se  traduisant 
(pie,  par  de  l’asthénie,  physique  et  psyc,hi(pie,  de  la  céphalée  et  des  palpitations- 
a  vu  pour  la  première  fois  le  malade  à  l’Age  de  22  ans  ;  le  syndrome  est  alors 
typi(|ues.  Hevu  à  diverses  reprises,  le  sujet  atteint  un  syndrome  très  comp 
I  m.  !)(),  poids  120  kilog  •.,  pieds,  mains  et  faciès  caractéristi(pics,  hémianopsi® 
ride.  .Mais  le  fait  particulier  est  la  survenue  d’un  diabète  apparu  13  ans  après 
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s’agit  d’un  diabète  grave  (giycémie  :  4,80  ;  glycosurie  275  gr.  et  acéUmurie  1  gr.  32 
par  24  heures).  Le  régime  de  rinsulinolliérapie  réduit  complètement  cet  état  diabé- 
Wque  et  la  glycémie,  se  maintient  normale.  A  souligner,  en  outre,  comme  jjarticularité 
'lu  cas,  la  coexistence  d’un  syndrome  de  liaynaud. 

Une  synthèse  générale  de  la  ipiestion,  avec  importante  bibliograiilne.  accompagne 
'elle  observation  .  An  point  do  vue  clinique,  le  diabète  acromegalique,  est  le  plus  souvent 
Un  diabète  inten.se  susceptible  de  se  comiiliquer  de  dénutrition  et  de  coma,  mais  pou- 
'ant  également  guérir  d’une  façon  transitoire  on  même  definitive.  L’azotémie  est  nor- 
U'ale,  le  métabolisme  liasal  est  (|uehpicfois  exagéré. 

Envisageant  les  trois  théories  pathogéni((ues  api)licables  à  ces  faits  (tliéorie  jiancréa- 
'que,  hypopl,ysair(^  infnndibnlo-tnbérienne)  et  indi(piant  pour  chacune  d’elles  les 
arguments  pour  et  contre,  l’auUmr  ailniet  que  ce  diabète  dépend  de  l’insuffisance 
■nsulinique.  Mais  celle-ci  au  lieu  d’ètre  primitive  comme  dans  le  diabète  banal,  est  se¬ 
condaire,  soit  à  une  hypersécrétion  pituitaire,  soit  à  l’irritation  ou  à  la  compression  des 
*  ‘*Ues  nerveux  végétatifs  de  la  base,  régulateurs  de  la  glycémie,  ees  deux  mécanismes 
1  uuvant  être  conjugués.  Ainsi  ee,  diabète,  dont  la  patliogénie  n’est  certainement  pas 


uvoque. 


'•'"pendrait  d’u 


Ire  des  syndromes  ])olyendoerino-sympatln(pies  i 
logiipie  ])ancréatico-!iypoyihyso-tubérienne. 


CÉPHALO-RACHIDIEN 


NlClO  (Alcides),  Le  liquide  céphedo-rachidien  dans  le  béri-béri  (' 
cÇfalo-raquia,,,,  no  l>eril)eri).  ArqiduoK  <la  As.sidnwia  <i  PsimpnUm  île  Per 


2,  octobre  lus 

. . 

uéri-beri.  i  _ ... _ 


Ü  Pv'  *  •  nîsuini*  Hiiisi  i  üXjiürieiH  i* 

""U  l'Isère  hypertension.  IJe  même,  dam 
Par  .a.ntre,  dans  tous  les  e, 


"oumal.  tandis  (|u’il  existait  n 

. . 

■■uactions  colloïd  ides  ont  donné  de^ 


sur  le  liipiide  céphalo-rachidien  de  t»  malades  atteints 
'expérience  iju’il  a  aciyuise  :  sur  5  des  malades, 
'7,77  2,'. 'les  cas  il  a  observé  une  légère 
le  taux  lie  l’albumine  s’est  montré 
liyiierglolmlimise.  Un  ccrtidn  uornliro  de 
de  lîordet-W'assermann  positive,  tandis 


(Rivela).  Recherches 
“-ï-achidien.  Annules  ,1e.  l 


sur  les  propriétés  neurolytiques  du  liquide  cé- 

InsHUit  Pasteur,  Ll.  n'>  3,  septendire  11133,  p.  205- 


dani 

Cej 

«0-70, 


'"neveux  mididemi  1(1  ('('(ni  dans  di's  conditions  de  tempéridui'e  déternnnées 
céphalo-raciddien  est  désagrégé  et  détruit  dans  l’espace  de  30  a  40  heures, 
s’observe  pas  si  le  liquidé  céphalo-rachidien  est  iiréalablement  chauffé  à 
'^^•'l'aina  >"odifications  ajiportées  an  liquide  eéiihalo-rachidien  (adjonction  de 

®'^®ots  chimiipies,  \dtra-tiltration)  sont  capables  do  changer  le  cours  des  pro- 
•’lhide  cé  °  Uii  pilocarpine  n’altère  pa.s  l’activité  nenrolytique  du  liquide.  Le 

!'‘®'Uisseme''**''  processus  d’auto-inaetivation  par  le  seul  tait  de  son 

'"Pputabieg  '  processus  neurolytiques  sont  probablement  de  nature  diastasique, 

•'“Usine  P  1,*  dans  lu  liquide  céphalo-rachidien  d’éléments  dérivés  du  méta- 

""Uulaire  du  tissu  nerveux.  U.  L. 


ANAL  y. SI': S 


L. 


OSVALDO  MECO.  Le  p 


G.  i- 


A.\Ai,ysi-:s 


Ijuide  cé|)lial(i-i'(i(;|ii(ij,>,|  ipii  n'esl,  pas  dut!  à  un  processus  cliroui(]ue  et,  qui  s'acciuupapne 
Pu  cliniques  de  méiiiiigile.  traduirait  l’existence  d’une  méningite  tuherculeuse. 

,  P’’®t'‘tiue,  les  (  hoses  ne  se  présentent  pas  de  façon  aiissi  simple.  C’est  ainsi  (pie  toute 
gîte  aigue  a  sa  période  de  déoours  voit  sa  réaction  polynucléaire  de  la  pliase  aigiii'- 
^formel  progressivement  en  réaction  monoiiiiclcaire  avec  lymphocytose.  Il 
'’suit  que  unis  cas  peuvent  être  emliarrassaiits  et  prêter  à  confusion  avec,  une 
cningile  tuherculeuse  suivant  la  phase  ii  laipielle  ils  sont  ohservés.  .\  côté  de  la  lym- 
y  ose  des  méningites  tulierciileiises  et  des  méningites  aiguës  à  leur  jihase  de  dé- 
■  ont  le  type  est  la  méiiingite  à  méningoeoipie.  il  ne  faut  pas  iierdre  de  vue  qu’il 
Les  '**'  iiomhreux  cas  de  méningites  lymphocytaires  aiguës  hénigneset  ciirahles. 
s  tuteurs  passent  eu  revue  ces  divers  cas.  Ils  signalent  tout  d’aliord  les  méningites  à 
e  ocytes  (pji  traduisent  l’existence  d’une  inflammation  locale  de  voisinage,  et  en 
gîte  souvent  d'un  processus  otitiipie.  Il  peut  également  s’agir  d'une  ménin- 

’^”l’l"U'ation  nasale  a\(‘c  signes  de  sinusite  ethmoïdo- 
1  ,  enfin  des  méningites  du  groupe  important  des  neuro-ectodermoses  dont 

mé  •  Pothogènes  sont  encore  inconnus,  l’arini  ceux-ci  l’auteur  signale  la  forme 

qui  '''''‘"’''M'Pulite  é|ndémiipie  et  celle  des  réactions  méningées  à  lymphocytes 

les  encéiihalites  de  la  vaccine  et  celles  des  maladies  éruptives  géné- 
Ils  s’arrêtent  également  aux  méningites  d’origine  herpéti  iue,  /.ostérieime  ou 
:  ipii  est  des  infections  à  germe  couuu  ils  signalent,  parmi  les 
iicytes  iiouvant  simuler  la  piemérite  hacillaire, celles  de  la  typhoïde 


Poliomyé|iiir,u^ 

. 


(j'^*''®^yi’Puïdes,  la  méningite  ourlieune  iiarticulièremi'iit  intéressante  parce  (pi'il 
lus  i  lurme  curahie  dans  laipielle  la  lymphocytose  atteint  un  taux  Irï'S  élevé  ; 

lose  ■  "  ’’t’'''U''hi!te,  la  syphilis  nerveuse,  héréditaire  ou  acipiise. enfin  la  sjiiroché- 

Uleil  "^“'Pùniorragiiiue.  Ils  mentioiineut  (‘.gaiement  la  méningite  de  la  maladie  du  som- 


U  'i'agii|ue.  Ils  mentioiineut  (‘.gaiement  la 

lu  j’  ®  typhus  exanthémaliipie,  les  réactions  méningées  des  Irichophyties,  celles 
ieiiii„„  '  ëe  au  cours  des  diverses  infections  des  nourrissons,  les  mêuiugit(‘s  vernii- 
irale  ipi’uii  symptôme  ou  iiu’uue  réponse  de 
n  signe  pathognomoni(iue  iioiir  étahlir  un  diagnostic. 


Si  en 


ne  peuvent  c.onstitu(‘r 


^^ideif  d’une  m(‘uingit(‘  aiguë  à  lymphocytes  il  n’('st  jias  possible  d(‘  i 

Pas  gg 'j**  '®  P’'ù*^unce  dn  i„icill(‘.  de  Koch  dans  le  liiiuidi‘  céphalo-i’achidien, 
Uiénin  t  iuirler  un  pronostic  fatal  (‘t  il  n(‘  faut  jamais  oiihlier  (pi’il  e 

S  es  .1  lymphncyti‘s  curables.  <1.  !.. 


(note  présentée  par  L.  BRULL!.  Action  du  violet  de  méthyle. 
*'®uhidi  et  du  citrate  de  soude  sur  la  formation  du  liquide  céphalo- 

du  Ua  ^‘"(li/dc.s-  rcmliin  (/c.ü  néiiiiccs  de  l<i  SiiciHi’  de  ItiiiliKiic,  (IXIV.  u"  liô.  séauci‘ 

octobre  lii.'gj  ,,  ,|o|.,,.v, 


^dcrot  gj  p*'  ''^*''^nc.arotidienn(‘  1'“  chi(‘n  ih‘  violet  de  méthyle  provoipierait.  s(‘lon 

''près  15  ,^®dtrclet,  une  paralysie'  temporaire  des  plexuschoroïdes  se  manifestant  déjà 
niUUxdu  i’»P|>iU‘ition,  dans  le  liipiidc  céphalo-rachidien,  des  pigments  iior- 

'’^Ues,  pj.  ^  pigments  biliaires  si  les  animaux  étaient  rendus  préalablement  icté- 

*'‘''uuu  des'**^'^**  d’autres  auteurs  ont  montré  que  le.  nitrate  d’uraiie  prodiiisnit,  au 

L’est  ''doi’oides,  des  modifications  histologiipies  semh laides  à  (‘ell(‘s  des 

'Podifi  l’uulour  a  reoJicrché  si  l’injection  de  ces  substances  provo(pi(‘rait 

'^®''*'erché  constituants  normaux  du  liipiide  céphalo-rachidien.  Il  a  aussi 

’''‘l"olion  intraveineuse  de  citrate  de  soude  modifierait  l’étal  d(‘  la  cal- 
semhle  résulter  de  ces  différentes  recherches  ipic  la  formalion  du  liipiide 


4SI) 


iH'plialo-rachidien  se  fait  d’une  lagon  parliculière.  Les  plexus  elioroïdes  semblent  etre 
très  bien  pioléfjés  contre  les  agents  toxiques  de  l’exteneur,  et  on  ne  peut  pa-  P**^'**^ 
d'analogie  fonctionnelle  entre  les  reins  et  les  plexus  cboro'ides.  Peut-être  la  raison  Ç 
elle  due.  au  l'ait  que  le  liqui(ie  se  forme  d’une  façon  beaucoup  i>lus  lente  que  1  urine, 
l'aclion  des  plexus  choroïdes  paraît  être  de  nature  sécrétoire,  bien  que  de  faible  adi 
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BORNSTEIN  (B.).  Etude  clinique  et  anatomique  de  la  pseudo-tumeur  cér 
braie  (/.nr  Kiinik  nnd  Pathologie  des  Psmidolnmor  cv.rf.Uri).  .Iiilirhiiclicr  fiir  Psyc 

Irie  unit  Xniroloijif.  P.lILi,  XI.IX,  n"»  l-d.  p.  IH-tô  .  H  fig. 

propos  d'une  observation  personnelle  minnliinisemenl,  détaillée  et  ayant 
une  intervention  chirurgicale  imd'fiiaiee,  H.  reprend  l'étude  du  problème  des  P® 
tumeurs  cérébrales.  Il  conclut  à  la  néeessité  de  deux  ordres  de  lésions  associées, un 
eessus  intensi!  et  prolongé  île  méningite  chronique  et  un  processus  d’hydroc  P 
l  'ne  telle  combinaison  est  indispensable  et  réalise  un  véritable  cercle  vicieux  su 
tible  seul  d’aboutir  à  une  hypertension  intracrânienne,  telle  qu’elle  puisse  simuler 
tumeur  cérébrale.  La  bibliographie,  qui  est  brève,  ne  mentionne  pas  les  travaux 
lieux  dernières  années.  M.  Moi.i.'iPd. 


LEVENT  (R.).  Encéphalites  aiguës  inlantiles.  (iuzHle 
l'i  juillet  iii:t:i,  p.  ior,u-io('s,. 


Jlôpiliiiir.  lVI, 


57, 


Les  encéphalites  sont  naturellement  dissemblables  par  le  siège,  de  Jours 
leur  étiologie  qui  conditionnent  leur  évolution  et  leur  pronostic,  l  in  outre,  H  ii 

gi'oufie  résiduel  d'encéphalites  e ryptogénètiques  et  qui  rendent  malaisée  la  coU 
tenir  au  point  de  vue  thérapeutique.  Lorsque  aucune  étiologie  no  peut  être  retenue, 
souvent  utile  d’essayer  du  traitement  spécifique,  sans  trop  s’y  attarder.  L  au 
eonise  pour  les  formes  graves  l’abcès  de  fixation  et  le  salicylate  de,  soude. 


BOUCHUT  (L.),  FROMENT  (Roger)  et  GUICHARD  (A.).  Encéphalite 
à  forme  hypertonique.  Séquelles  de  type  parkinsonien.  ]liil.  <’l  Mém- 
rirlt'  médicale  aes  llôijilaux  de  l‘iiri.'i.  :i“  série,  4(1''  année,  n"  II'.,  22  mai  193^’  ® 
du  12  mai,  p.  052-1', 58. 

•  a  pu 

Longue  observation  d’une  malade  atteinte  d’encéphalite  tyiihique  et  i|Ui  ^pjjglit* 
suivie  pendant  plus  de  deux  ans.  Lesautcurs  insistent  sur  l’évolution  de  cette  jes 

qui  a  d’abord  paru  évoluer  vers  la  guérison,  puis  qui  après  deux  rechutes  a^ 
séquelles  apparemment  définitives  du  ty[)e  parkinsonien.  Ils  cherchent  a 
caractères  différentiels  de  celte  encéiihalite  d’avec  l'encéphalite  l'qiidémiflU® 


BENDER  (Lauretta)  et  SCHILDER  (Paul).  Encéphalopath: 


(  alcooliî't® 


(paJiO' 


^  i  î  5  ? 


A  \M.  r.s/'.’.s' 


.-I.V.A^.FS/ÎS 


irsl). 


.WM,  l’.s/'.’.s 


syphiliti?"®’ 

,1"  S,  octobre 
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MÉMO  1RES  O  RI  G1 N  AUX 


angiographies  en  série  de  la  circulation 

DE  LA  TÊTE 


l^dAS  MOXIZ,  AIA!i;il)Â  LIMA  et  PIIIUMHA  CALDAS 


s(’‘i  i(‘  (le  f:i(li()^n'a|ilii('s  de  la  ciiciilal  ion 
(le  la  circulai  ion  de  la 
sur  la  dynaini.pie  de 


s(’Ties,  nous  lirions  lonjonrs  deux  railiograpliies,  à 
'■ervulle  d,.  .|  -,  sec,ond<'s.  après  l'injeeliou  itd  raearol  i<li<'nn('  du  l  lioro- 

I”''‘t>nèr(>  doiinail  l’arl  éi-ioc:raplu(',  la  deuxième  la  ]ddi'‘l)oc:raphie. 
‘'l’I’iiyanl,  sur  deux  eeidsd<‘ees  l’adinoraidues jious  a\'ous  a]>]iris 
^''tc  ^  ^'iil'S  sur  la  vilesse  île  la  cireulaliou  des  dilïiu'eul  es  pari  ii's  de  la 

,,^j,  ^■^|■■*-‘''Veau,  ini’miuoes,  lace  e|,  parlies  moelles  du  crâne.  C.elli'  du  cervi'au 
Un  7"'*'*’  ''"iislal  al  ions,  liien  pins  rapide  ([Ui'  celles  des  aul  ri's  l'èfrions. 
co^vjcj  '"Tiele  a  dèjàèlè  imhliè  par  l'un  de  nous  sur  ce  sujid,  (1).  Il 

ar^i  ,/*  'l'ce,  cepemiani  ,  ([ue  les  eonelusions  aux([nelles  nous  sommes 
■■  T>rov<.>,..;...,i  1  r.....  1.  ,1,1  cl,,./,  dns  individus 

•usion  arlèrielle  el.  jiouls  l'usseid  normaux. 
■;  eomplèlemeni  snllisaid  :  des  causes  d  er- 
iid.ervenir  dans  les  rèsullals. 
flUc  ‘''"■''1  "Idenir  le  lilmaee' de  la  circulai  ion,  el,  c'esl.  dans  ce  sens 

,.  uvoiis  poursuivi  nos  I  ravanx. 

us  (l'ereira  aidas)  s'esi,  idiaroè  de  cousin 
*'  des  radio-rapLies  successives  de  la  lèle 


Mais,:,:”""  d- 


e  iidervalle  d'uni' 


^  - 


ICC, AS  MOM/.  M.MICIIlA  I.IMA  iri'  l'ICIIi: lltA  CALDAS 


.s<‘cori(l(!,  à  peu  pivs.  Xous  avons  pctisô  (pio  6  l'ilms  (■(ai(îiil.  siillisanls  pour 
sni']ir(ai(lr(‘  l('s  diva'rscs  phases  la  l'in-iilal  ion  (|(!  la  l.àl.i^ 

J/apj)an‘il  1(110  l’oirira  ('.aidas  a  l’ail,  ronslrniro  (d.  ([ii’on  [X'iil  nommer 
radio-carroasri,  l'sl,  conslil  no  |iar  nno  colonno  assez,  lonrd(i,  (ai  fer,  de  bose 
lar(,n',  jionr  (‘vifer  les  oscillai  ions.  (  lelJ.e  ('.(donne  siipyiorle  nn  axe  sur  leiiucl 
I  (livis(’'  en  six  parlies  [lar  une  chai'pcnte 
en  fer.  Cliaeune  de  ces  divisions  adinel,  renin'e  d’nn  eliâs.sis  o  I  .  ;  30.  lU 
•  faire  lonrner  le  ( 
s  de  ee  (daleau  ronlanl.il 


J. a  (larfail  e  adajd  al  ion  des  eliâs^is  à  la  fein'l  re  d'al 

i  .seroni  (l(■(•ri((‘s  [lar  l’ai 

line  revue  de  Ifadioloeie. 

J.e  radio-carrousel  (lerniel.  de  lirer  six  aneio},n'a[)liies  de  la  cireulotion 
de  la  l('le  eu  (i  secondes,  environ,  a[ir(''S  rinjeelion  de  12  à  10  ('«'•  do  fho 
roirasi,  dans  les  candides.  I.es  ra(lio'(ra[diies  soûl,  failes  eu  2/100  à  3,'l0 

problèmes 
ect  article 


iilieroris  i)rinei(mlomcnt 
,.w  I,..  '  nm.iMLms,  clans 


/.('  jlliiidfir  lie  1(1.  circiildli'iii  de  la  h'dr  iriidiir  oixkiiic  jidr  l'iodiire  d>’  sadùnn 


e  de  .sodium  à  2:.  "/o. s 


Le  I  liorol  rasl  el  la  sidiil  ion  d'ii 
manii're  assez  dilTiu'enle  dans  le.^  v  ,11.^.^.  .min  .  .  i  .  im 

L'iodiire  de  sodium  resie,  en  ^.o'iii'ral,  ((n(d((ues  secondes  (3  on;l) 
les  arh'res  (■l'■r(■llrales.  avant  de  [tasser  aux  veines,  à  l  iavers  les  eajin 
[lasse  immi'dialemeni  des  arl.(''res  aux  (•a[dllaires  <‘t 
aisons  de  celle  (lirfi’'renee  de  eonduile  doivent  eli'O  b®® 


I .('  I  II 


\'ames  : 

J. a  solillioii  (l'iodiire  de  sodium  (U'ovoi|ue  une  |iel  ite  irritai  ioU  'le  ^ 

ui([ue  interne  des  arl  (''res.  Lu  elfel ,  le  [lassaee  de  l'iodiire  (lar  l’arbio 
riel  du  eer\'eau,  mi''me  avec  des  solillious  ri'eentes,  [irovoi[ue  el"'^'  .jg, 

lades  une  [lelile  r(''a(  lion  de  malaise,  avec  aeilalion,  ((iii  dis[)arait 
ment,  hans  d'aiilres  cas,  el  snriont  s'il  y  a  de  vesti^uis  d  i<" 


i 


■  lAv;, 
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•  ?  s. 

0- 

II 
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CAI.DAS 


(hiiis  la  Koliilidii  iiijcci  (’■(■,  lions  avons  olisci’vi''  d'assc/.  l'orl  as  rcac- 
lions  d’onln!  s|iasniodiiiiic  i(ii’iiii  de  nous  a  drcrilcs  (  1  ).  (  iidJ  a  irriLa- 
lion  d(!  l'iid  imc,  si  i[ir(dla  soil,  di'l.ai’iiuiia  iiiia  t  dai  I  ion  s|iasniodi<[*^‘*’ 

de  la  |iat  l  des  arl àrcs,  ai  l  in  iidcs  cl  caidllaircs  ([ni  cinjx'i  licid  le  cours  nof' 
mal  d(>  la  solnlion  o|>a([nc  de  l'iodiiiv  dn  sodium. 

h)  J.c  I  liorol  rasl ,  an  conl  rairc.  ([ni  n’csi.  [las  dn  lonl  irril.anl,  cl.  ([ui  pré- 
scnlc  une  viscosih''  comparaldc  à  (-(die  dn  saiii;,  s'inl(''[rrc  jilns  racilcmcrit 
dans  le  conraid  santrnin  dn  (■ci'vcan.  J.cs  li[rnrcs  I  c 
lilmajrcs  de  la  circnlal  ion  (■('■(■('dira le  (dil.enns  (die/, 

(filIcLIu  de  11  ansjapn's  l'in, jeid  ion  de  ',)  ce.  d’iodnre  de  sodium  (li[r.l)‘!l' 


l.'i  minnles  a|n-('‘s.  de  '.I  ce,  de  I  lioiid  rasl  (lijr.  Ij.  l'in  comiiaraid,  la  [,ro«.'««; 
sion  des  deux  li([ni(|es  o[ia([nes  dans  les  deux  s(‘ries  an(rio^'ra[dii([ii'“‘^’ 
nol.e  ([lie  la  [diase  de  la  circnlal  ion  arl  in  iidle  se  mainl  ieni  avec  rio'l'"^  *. 
sodium  dans  les  lilnis  f,  If  cl  III.  I.e  lilni  fV  nionire  le  r(•sean  ‘  " 

eervean,  mais  il  y  a  encore  des  arl  ('res.  .\(ins  lions  (l(■(■n|lerotlS  [iIns  loif*  ‘ 
ro|ia(dl.('  des  lilms  \'  (d  \  r  due  an  |ia.ssa[;e  de  riodnre  par  les  (■al>ill«“''^^_ 
des  I  issus  nions  dn  crâne  (d.  de  la  l'ace.  (  '.id  le  ojiacil  ('■  nous  enipi'clie  *1^’ 
limier  à  suivre  la  (drcnialion  (■('■n'diralc.  . 

Dans  line  iitilrc  srric  an^docra[ilii(|nc  de  la  I  l'd  e  olil  (‘nne  [lar  l'iixl'i'^’ 
sodium  elle/  un  adnile,  le  [lassac-e  des  arl(''res  aux  vidnes  dn  cerVia'iH 
commenci-  à  .se  l'aire  ([iie  I  à  d  secondes  a|.r(''s  rin,iecl  ion  dans  la  ei"'"'“ 
|irimilivc.  I.es  liciires  el  monireni  les  lims  (d,  V  de  c(d,l.e 

Dans  la  sin  ie  arl  ('■riot:ra[dii([ne  oldenne  [lar  le  I  liorol  rasl, 


u,Ll’ 


l'àiA-  Mom/,.  l.'iM'Ihiii  spiiMiii.diiinc  (le  l’i 
iiilcnic,  /trrilr  utu-ncuni-„,,hUtlii,nlu,ii,iH,', 


(■(liiiisrin-nrciirlériiddi'  1'' 


A.\ai<)(:itM>iiii:s  ni-:  i..\  cincri.ATiox  de  i.a  tèi'e 


fluiis  l(!  pnimicr  film  (I)  lit  rircuhilioii  ail.i'TicIN'  du  d'iii 

'«aniàr.  plus  uHI. 

■'njwLion  d(U'i.i 

iJiUis  l(!  film  rr,  il(!  la  srriii  I  liorofrasi ,  l  ira  ima  sacoiiiN;  (■>)  après  rinjoc- 
on  voil,  déjà  d.is  voinos  (d.  un.!  ..pa<-il.‘  an  j.arli.'  .l(■riv.■a  .lu  passa-,; 


los 
I tu 


Dans  I.'  lilm  III  un  ,lislin-ua 


priiiiilivc. 


■C.  .U' 


;HAPJIIJiS  DlC  LA  ClltCl'I.AI'IOA  DL  LA  TRLK 


parties  molles  du  ci-rme.  Ou  piuiL  iioler  celle  opacih''  dans  I  d(;  la  fiffurc  1 
II  de  la  tifrure  4.  Pille  ])ai-ail.,  (mi  fréiiéral,  ]diis  l  ût,  ([uaiid  rinjeidioii  est 
poussée  avec  plus  di^  l’orce. 

Une  seconde  o])acil,é,  b(‘aucoup  moins  forte,  due  au  passade  du  li(juide 
opaque  par  les  capillaires  cérébraux,  est  visibb'  <m  W  de  la  fiirure  1  (1)  cl 
on  11  de  la  tiirun^  I  où  (db^  coïncide  avec  la  ])remiéro  oi)acité. 

La  troisièiiKî  opacité  (pi’oii  note  dans  les  films  V  et  VI  des  figures  1  et  4 
correspond  au  jiassapuî  d(^s  li((uid(!S  opa([ues  par  les  réseaux  cai)illaires  de 
^  carotide  exierne  (cou,  face  et  ])arties  molbcs  du  c.râiie). 

^Prùs  le  i)assaKe,  sous  ]>ression,  d’une  parlie  du  li([uidc  o 


l'.li;  liCAS  MO.M/.  AI.MICIDA  I.IMA  ICI'  PICIIICIliA  CAI.IIAS 

sddiimi  rcsid  2  à  ^)  si  cdii  Ic.s  clniis  lu  r(’‘S('iiu  du  corviiiiii  ])ai'('C  ci^e 

son  aid  ioti  ircil  aiil.i;  })n)V()([iia  di'S  sjiastnas  dos  vaissoaiix. 

Les  capillaii'os  do  la  l'aro  id.  dos  I. issus  tuons  du  oi-âno  fol.lonnonl.  ([uekfue 
l.onips  los  doux  liifiiidos  opaifiios,  iodiifo  ol,  I  lioroi  rasi . 

L'oxainon  dos  filins  \’  ol,  \’f  dos  li},oifi  S  I  ol,  1  inonLfo  los  o]iacil,i'‘S  provo- 
qiidos  par  los  doux  liqnidos  dans  cos  I  issus  (1  ).  l'dlos  soni,  pins  l'orLos  avec 
riodnro  do  sodinni.  Dos  radiooriiphiifnos  I  ir(’'os  d  ol,  fi  ininni.os  après  l’injec- 
lion  d’iodnro  do  sodinin  no  nionl  roni,  ((n’nno  li'froro  oparil,o.  , An  contraire, 
l'opaciti''  roslo  I  ros  visible  durant  pinsionrs  ininntos  après  l'injoclion  du 


Los  collnlos  ondol  lii'ditdos  dos  capillairos  rostont  durant  nn  cortain  tonip® 
avoo  dos  particnios  do  I  lioriinn  ifni  arrivont  on  snsponsion  colloïdale-  1*6® 
radio|,n’aphios  tirè'es  d  et  10  niinntes  ajirès  rinjection  niontrent  encore  an® 
opacité  bien  notio  (  fio.  ô]  ipii  coni  inno  à  ètro  visible  pendant  20  à  dO minute® 
après,  niais  di'ji'i  très  riMinito.  (  Inebpios-nnos  de  cos  opaciti's  paraissent 
èl  re  ]dns  l'ortos  dans  la  pari  ie  inlerne  du  crâiio,  co  ([ni  nous  donne  l’impre® 
sion,  d’ailleurs  V(''rilïi’‘e  [iiir  d'anires  faits,  ([ne  la  circniation  dos  iiiening®® 
osl  [iroba bloinent  [ilns  lonte  ([no  ladlo  dos  [laiï  ios  niolles  du  crâno  et  de  1® 
faco.  IJno  bonro  a|irès  l'injocl  ion,  il  n’y  a  [dns  de  taidio  radiograjibique' 
Le  llioroirast  a  (lis|)arn,  il  est  |)ass(‘  aux  veines,  mais  [ion  à  peu,  et  p®*^ 
cons('‘([nont  en  ([nanlili'  ([ni  ne  [lormelle  [las  de  los  rondro  visibles  nUîï 
rayons  X . 

J  lans  la  circniation  [l(■ri[)lll'■ri([no  dos  nionibros  on  observo  aussi  des  di  6 
rencos  oui  ro  la  vitesse  do  l'ioilnro  de  sodium  et  cidio  dn  I  liorotrast.  L®  uir 


d’iodm 


c  [lotites 


artère® 


le  tho' 
es- 
et 


veines  ([ii'on  [lont  voir  dai 

roirast,  los  veines  ne  sont  visibles  ([no  boancon|i  pins  fard  ol. 

Le  |di('‘nonièno  a  (’'t('‘  observi''  [lar  Deynaido  dos  Santos,  \n<,msl 
l’oreira  Laldas  dans  [dnsienrs  an^doora[diies  s(’‘ri('‘es  dn  [renon  et  du  P^e^^ 
La  condnito  do  l’iodnro  de  sodinin  (d  dn  tlioroirast  dans  la  (dreuLdiU^ 
dos  monibres  id-  dans  cidlo  de  la  carolide  externe  est  bien  dil’bu'erite  de 
ipii  se  [lasse  dans  la  circidal  ion  dn  cerveau.  Ln  (df'id,  la  circniation  cerelu® 
rendue  visible  [lar  le  tborotrasi ,  so  fait  très  ra|iidenient.  Le  mélange  salir^ 
tlioroirast  [las.se  dos  arloros  aux  veines  à  travers  los  ca[dllaires  daU-S 

do  sodium  -se  f®''' 


(li'dai  très  conri .  Le  | 


■e  dn  sanir  idiargé  d’iodnro  do  sodini 
la  circniation  (■l■r('dlrale. 


Dans  la  faco  (d,  los  I  issus  nions  do  la  li'd.e,  la  circiilal  ion  ca[.ilJaire^ 
moins  ra|d(lo.  ()ii  observo  co  ridardoment  do  circniation  de  la 
oxiorne  [lar  ra[i[i(irt  à  cidle  dn  cerveau,  aussi  bien  avec 
dure  de  sodinin  ([ii'avec  le  tlioroirast. 

I  lans  los  membres,  la  vil  esse  de,  la  circulai  ion  rom  lue  visible  [Uir 
do,  sodinin  (d.  [lar  le  llioroirasi  est  encm'e  pins  leiilo  ([ne  c(dlo  dn 
la  faco  (d,  dos  I  issus  nions  dn  crâno. 


7  MCilini.  iiliril  (le  lu:!.'!. 


J 


AyC.lOC.ltAI’IIIKS  DH  LA  CfHCLLATIOX  DE  LA  TÈTE 


Les  prohlhni’s  de  la  idlesse.  du  saiu/  dans  le  eerrean  el  dans  les  autres 
réqious  de  la  lêle. 

lieux  pr(.l,|,MM„s  SC  im.sciiI  :  l'mi  au  sujcl,  de  la  vilcssc  m-llc  du  sau-  dans 
cerveau,  l’aulrc  sur  la  vil.cs.sc  ndal  ivc  du  saiifr  dans  le  cci  x  l'aii  ])ar  rap¬ 
port  aux  antnis  régnons  de;  la  tèlc,  cnn,  face,  ])arl  i('s  molles  ('\l  raci'aniimnes 

J  conl'roni  aid-  les  dimx  séries  an^riopraiiliiiiues  de  la  hMe  ohlenues,  (die/. 

•  riodnre  de  sodium,  jmis  par  le  I  lior()|  rasi , 
s’inli'-re  |)lus  lai  ilenieni,  dans  le  eouri 


s  véri- 


^-e  thoroirasl.  n'est  pas  du  tout  irrilani  pour  les  vaisseaux  ;  les  malades 
se  rendent  ],as  eomple  de  son  passa^n-  ;  il  l'sl  lont  à  l'ail  iindl'ensil',  an 
‘Pleins  dans  les  doses  employia-s  dans  ri‘])renve  anirio^n'a[dii(|'ne  du  eer- 
la;  tlioiol  lasl,  esl ,  jus(|n’à  e(‘  monnml,  le  li(|uide  ojimpie  le  idns  niile 
ces  investigations  pliysiolof;:i([U('s  ;  mais  il  ne  l'ani  ]ias  ouljlier  ([ne  les 
P‘'oblèmos  11, ;s  à  la  eireulation  sont  toujours  (lirfi(dl(‘s  à  n-sondre,  (.'.(dni  de 
^  determi nation  de  la  vite.sse  du  sani;  ('sl  des  plus  (•om])li([nés, 

CS  expériences  iiar  les(ru(dles  on  a  du  arri\(‘r  à  des  ( 

Vi, 


W  ■  ''“■'"'".e,  ([ni  a  em|iloy(‘  son  li('‘mota(diomèl  re,  [iliis  I  ard  I  l('rrmann, 

etc,,  ont  in(li([ué  pour  la  dnn'e  de  la  (drcnial  ioip  (die/.  1' 


•.:2:5  se- 


f'h  • C.e  (diiri're  a  été  olilenu  jiai-  dédmdion  (!('  ce  ([u'on  a 
les  animaux.  Dernièrement,  on  a  emidové  d'anl  rcs  nn'dliodes  a 


tien. 


em])loy('‘ (l'ani  rcs  nn'dlioih's  a]i]ili- 
diverses  siilisl  ances  dans  la  (dicnla- 


g  ,  . .  un  u.xuinple  !  W'iiil  ('mit/.,  beul  scli  el  Hidl  (  l'.ldl  i  ont  n 

^'^  üehy,l,.„cholale  de  sonde  ([u'ils  on!  injeclé  I  irs  rapidement  dm 
'l"c,  dans  un  délai  de  S  '  '  . . 

très  V 

'Je  la  V,.;  .  ' 

^^.''cine  du  coude  à  la  lintrnale  c 

■VelD*^  'i'  eusnile  llerrik  el.  Ilaldes  ont  (l('|■nièr('m('nl,  pr(''conis(''  nue  non- 
Cmettuwi .  l'oiirnissant  de  la  chaleur  an  san^Mles  arl  ères  et  compa- 


s  ont,  cep(‘n(lanl ,  aiyniilli''  vers  une  route  nonV('l|c. 
[ne  lesvilesses  du  san^'  sont  ass('/,  dilTé- 
Sontt  div('rs  oifranes  et  ré^dons  du  corps,  même  dans  ceux  (fui 

''  l'i  même  (lisi  ance  du  (•(eiir. 

condilioiis,  l'orienlation  à  suivre  doil  cire  liicn  diverse.  On  a 
cervj*  '**'  '*'‘''‘i’miner  la  viles.se  du  sanjr  dans  les  divers  orpanes  et  ré(;ions  : 
gatif  **’  "’ciiinueH,  l'oie,  raie,  rein,  memhres,  eic.  ('.'est  après  ces  iin'csl  i- 
l’‘""'ia  arriver  a  des  conclusions  plus  raiiiiroclK'es  (h' la  vérité. 
Jcs  oeen])ons,  dans  cet  ai'tiidc,  ([ne  de  la  \'iless(‘  du  san;r  dans 

CafQtiY'^  ^''cleiifs  de  la  télé.  I  ,e  I  liol'ol  rasI ,  inli'odnil  dans  la  circulai  ion 
"  iiii,.  (ejii'oiide  |)rinulive)  rend  visilih's  les  artères,  la  circulai  ion 


Jic.f 
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(■.'i|)ilJ:.iir(!  (^1,  les  veines  du  e(!rveini  (earni.ide  inlerne)  des  irii'ninges  et 
tissus  externes  du  erâiie  (e,andid(!  extenu')  ;  nous  ]iouvons  ainsi  déter- 


niiner  le  teni]is  d(^  ces  passages  et  d('‘duin‘,  dans  iiin^  eerdaine  mesure, 
la  vil  esse  jioiir  une  n'gion  di'd  ertnim'i’  de  la  tèt(!. 

n  l'aiil  dire  (pie  ce  i[ue  nous  appidons  la  phase  ea]iillaire  eomjirond,  non 
seuleineni  la  eireulalion  dans  les  eapillaii'es,  mais  eneoi-e  flans  les  artériolefe 
(d,  Vfdnules,  iiuisihles  dans  les  angiographies. 

J, a  inrlliiidc  «/■/er(n-/)/;/f'7>or//Y;/i/n'f/ne  pour  (h’dcrmiuer  la  vitesse  du  sang 
esl,  à  noire  avis,  plus  pnh'ise  ([lie  les  autres.  Ou  doit,  loiitfd’ois,  S  en- 
I  mirer  de  tous  les  .soins  pour  ('‘viler  des  causes  d’erreurs.  Du  restfp  nous 
ne  pourrons  arri\'er  ipi'à  des  (didïres  limiles. 


la  inrHiod,'  arlrrla-phlèhiKjvaph'uiar 
vih'xar  du  xnnif. 


la 


l'hi  injeidanl  des  liifuides  dans  les  vaisseaux,  on  [irovopne  des  causes 
péri  nrhatriees  de  la  (dreiilal  ion  ;  il  convient  de  les  examiner  [loui'  (jue  nO® 
allirmations  ne  (h''jiassent  jias  ce  ([iie  la  imd  hode  art('rio-]dihd)Ographid'^''^ 
peiil  roiirnir. 

1,'enln'e  du  Ihoroirast  ou  d’un  aiilre  liifiiide  dans  la  eii'culaf ion  doi 
ail  (''rer  sa  vilesse.  Le  jirohh'mie  a  ('dé  éliidié  en  physi([ue.  lu 

d'une  anire  densil  ('■,  une  \iseosit(’‘ (lilT(''renl  e,  etc.,  alti'u'e  les  conditions 

courant  noi-mal  d'nn  cerlain  li([ui(le  (fui  traverse  un  systi'une  tuhulai’® 
Dans  l’arhre  artériid  extensible  avec  la  division  de  ces  hraindies  ius(iu’a«;'_ 
arl  ('■ri(j|cs  (d,  capillaires,  (fui  se  conlinnent  avec  les  vfdnules  et  l'arhi'O 
lieux,  le  ]irohh''nie  est  enciire  [dus  conipli([U('‘. 

Il  y  a  d’antres  laideurs  à  considérer.  ^ 

L<i  ijuaidid'  de  li(iuidi>  injeidé  peut  alli’u'cr  les  conidiisidns.  Dans  no^ 
si'u'ies  angiogra[ihi([ues  jiar  injection  dans  la  carolide  primitive,  nO^^ 
introduisons  HJ  ce.  en  moyenne.  Si  nous  injcidons  seulement  ((uelif'a'®*^  ^ 
linièires  ciilies,  nous  ne  voyons  pas  l'arhre  arli'riid,  mais  nous  ]ion''^° 


interne- 


Iroiiver  dans  i[u(d(fues  vidnes  le  liifiiide  opaifiie. 

hhi  inl  roduisani  une  jiid  il  e  pori  ion  de  I  horol  rast  dans  la  earol  iiln 
(die  [leiit  èl  re  surprise  dans  les  vidnes  dans  un  ih'dai  d’une  seconde,  i-"' 
le  \oil  ]ias  du  loiil  dans  les  artères,  on  n’ohserve  aucune  lâche  coi'i  ï 
danle  à  la  eireulalion  capillaire. 

I  (fiie  la  eireulalion  céréhrale  se 


un  délai  bien  inl'érieiir  au  idiiri're  limile  dont  i 


J, a  circulai  ion  de  la  carol  ide  c.xterne  se  pri'senle  aussi  dillei’enunci 
les  lilms  angiographiifucs  de  la  I  l'd.e  après  rinjection  de  gi’arides  o 
pelites  (fuanlil(''s  de  I  horol  rasl. 

.\prè.s  avoir  l'ail  l’injiadiou  dans  la  car-olide  inleiaie,  avec  ligature 
poi-aire  iniauujdètc  de  la  carol  idee.xlernipon  noie  une  "liacil é,  coinine  ^ 
le  films  \',  ligure  (I,  (hins  le  domaine  de  la  carol  ide’'e.xterne.  (.ctte 
csl ,  i'‘\  idcninicnl ,  (l('■pen(lanl  e  de  (ad  le  arlère  [(aiaa'  (fu’elle  est  geuer 


AxciociiArii ms  nu  la  enter lai  ios  de  la  tèle. 


raies 

force 


cou  cL  à  lalucc.  l'arlois,  iioLis  avons  inrnic,  dai] 

(‘njection  dans  la  carol.ido  iMl(!rn<‘),  nnidn  visil)l<'  nnn  i 

lifT.  ü).  (”(^sl-à-diro  ([nand  on  dontu!  l'injeclion  avec 
la  carolidc  inlcriKï,  1(;  l  liorol  rasl,  nd'lnc  dans  la  (■arol,id(î  ]n  iini- 
'Voctuno  parl,i(!  inotdc  alors  par  la  ('arolid(3  cxtri'iic.  Mêni'  ([iiand  on  fait 
‘a'igaturc  Icnii.orairo  par  la  pinr,<‘  do  Marlins,  connne  celle  liiratnrc  n’osi 
parfaite,  nne  pelile  ([iianl.ih''  de  I  liorol  rasl,  inoide  ]iai'  la  earolide 
«sterne  eLprodnil,  Topaeil  é  ([n’on  voit  dans  !<■  lilni  N’  de  la  li 
^'sparaîl,  |.,i  VJ. 


■■abl  Dirmc.  cil  iiriiiiilc.  iiiiiiiili le,  sans  produire  une  opaeilé  eoinjta- 

a''C(^  '!  ohletnie.  dans  le  réseau  eaiiillaire  de  la  earol  ide  e\l  erne,  inénie 
iXîLilcs  ([iiaidilés  (1(3  lliorol  rasl. 

m^lh  ^P'vons  nol.e.r  (pie  pour  l'i'l  nde  de  la  vifesse  de  la  eirenlalion  jiar  la 
aécr..,  '  i""3  eerJaine  ifnaiililé  de  1  liorol  rasl  esl 

'''''“l''''  visibles  les  vaisseaux  saiipniins  dans  leurs  ]iliases 

lt(  'fr' /’/'n/ec/fon  ne  dél  (■rinine  pas  d'inpiorl  ani  es  variai  ions  dans 

(lO  4*]'!)’**'"’“  «'ervean.  Si  on  injeele  avec,  lieaneonp  on  moins  d  ■  l'oree 
thopot  ^ nn  li([iii(le  opa([iie  (soliilioii  io(liiri'‘e,  alirodil  on 
On^i^  <lans  la  earol  ide  ]ii'imilive  d'oi'i  il  jiasse  à  la  earol  ide  inlerne. 
du  dircelcmeiil,  (;ef,le  dernière,  la  visibililé  dn  ri'sean  arli'riel 

Visii^iJ^^';®"  '‘at  praLiipii'inenl,  la  inénie.  On  ne  li'onve  ]ias  (rall.érations  de 
Voisseanx  ;  la  sneeession  des  jibases  eireiilal oires  s(‘  iiri''- 
P'"'  f^'’''’i'‘S  anpiopo-aiiliiifiies  sans  niodi  lieal  ions.  An 
si  oii  injeele  II'  liipiide  opaijne  a\(‘e  force  dans  la  earolide 
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.■Xlcfiio  soil  (lircclcinnil,  soit,  jmi-  la  ci.rol idc  on  note  des 

ail  (''rai  iotis  flans  Ionie  la  circulai  ion  de  celte  aricrfn 

Il  nous  est  dillicilc  de  préciser  les  relations  etd.rr  le, s  vilf^sses  employées 
cl  les  ail  (''rai  ions  eireidal  oires  oliservi''es,  mais  N;  l'ait  est  incffid.e-stable- 
1  )e  ce  ([m;  nous  venons  d'e.\|ioser,  on  peni  eoneinre,  en  d(dn)rs  d  autres 
di’miotisl  ral  ions,  ([ne  la  eirenlalion  dans  la  earolide  interne  ((st  pins  rapide 
([lie  dans  la  candide  exierne. 

La  (lis[iosilion  analomi([ne  des  deux  s>'slèines  arliu'iids  est  d’accorf 


A.\C,H)i;itM'IIIES  DI': 


cinci  LA'i  iox  DI-:  la  Ti'riE 


Le  Ihorolrasl  (l(■l(M•nlitl(U•a  (l(vs  rmrlioiis  diHérciüe^  dans  le  réseau  ea].il- 
^Le  du  cerveau  et,  dans  les  réseaux  des  autres  réfjiioiis  de  la  léle  ?  ('.elle 
ypothèse  lie  nous  jiaraît  pas  admissible.  Le  t.luiroLrasI ,  au  eoulraire  de 
iodurc  de  sodium,  u’i^st  jias  du  Imit  irrilaiil,.  Il  s'a^iit  d'uu(‘  sus|iensi(m 
l^oltoïdale  ipii  (;s|,  iulrodidte  par  la  earolidi^  primitive,  et  ([ui  jiasse,  dans 
memes  e.oiiditions,  aux  diuix  systèmes  earolidieiis,  iiiti-riie  et  l'.xleriie. 
dilb'u'eiiees  obsiu'vées  doivent  avoir  une  aulre  cause. 


La  .... 

*Liis  f/e.s  rapilhiiira  au  llidnilriisl  esl ,  e(u’l  aiiiement,  dillïu'eiili' 

'lu  crQn  méiiiufjies,  dans  la  l'ace  et  dans  les  jiarlies  molles 

l’his(.,ji^  1";  *'*’**'  d  '1''!^  ]tarl  ieularil és  analomii[ues  ipie 

feilees  ’f"’  "  éclaircir.  Il  esl  pr.diable  ([u'il  exisi e  des  dill'é- 

'.  “‘il"-'',  d'iunervalion,  de  emd  ra.-l  ilil  é  des  eelbdes  mulol  héliales 


du  ré‘S('au  arh'uiel  au  r(’‘seau  \  ei- 
iovous  eonvaineus  (fu’elbes  u'otil 


PoUvorij, ""poi'taiiee  pour  l'aeililei'  le  ]iassaj;e  du  san^f,  nous  lU' 
Il  nou..^"*''^''"* '  '  ‘1'"'  ll.vpid.hèses  à  ce  ju'opos. 

i’etubb;  (pic  /c.s  lissiiH  aù  .san/  pinn's  1rs  rapi/ldircs  doi\-enl  aussi 
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inlIiKir  sm-  la  vilcssc  du  saii};.  lùilnt  1.!  (.issu  laa-vaiix  (îL,  [.ar  exemple,  les 
l'ais.-eaux  fil.n'iix  de  la  diire-niAn!  (fihn-s  du  l.issu  eoiijoiictif  et  fibres 
élasl  i([ues),  il  y  a  ura;  -rande  dilïéreiaaî  d.;  eonsistaiKa;  ([ui  doitmodifier  la 
ptoirn\sKioii  du  sauif  dans  les  capillainis. 

Nous  avons  observi'  la  visibilil.i';  de  (fueb(ues  tumeurs  inl  l'acraniennes 
|iar  la  stase  du  li([uide  o])a((ue  dans  les  eapillainîs.  J,es  aneiot^raphies  des 
liejures  7  e(,  ,S  oui.  él  é  I  ir('‘es  avec-  un  iid.ervalfi;  d(!  1  à  ô  secondes. 

La  ]>remière  (li<r.  7,i,  (ddenue  immédiatenwnt  aprbs  rinj(!etioii  du  tbO' 
rolrast  dans  la  earolide  |irimilive,  montre  rart('‘riof,M-aplii(! e('rébrale  avec 
la  ciï-cuIalioM  ai-Lta-ialla  anormale  d’iina  l.iinuair  da  la  pari(^ta 

La  seconde  ati-iooraphie  (li-.  S)  a  élé  obLmiie,  d  à  T)  s(a',ondes  après  1» 
première,  jx.ur  voir  les  v<‘ine.s  du  eerveau.  ('.(dles-ei  ont  presepic  entière- 
metd,  .lisparu  ;  mais  la  eireulation  de  la  tmmmr.se  mainti.ud.encore  danssa 
pbas(^  eajiillairi'.  ( ’.'est-à-dita’  (|uela  vitesse  de  la  eireulation  en  dedans  de  a 
boîtii  eraniemii^  est  très  diHV'reid(^  dans  b;  tissu  (■.(■ridiral  et  dans  celui  ^ 
(■elt(t  tumeur.  Les  eondilions  d(^  rarrivè(^  du  mélange  saiiK-thorotrast  a 
.•(u  veaii  el,  à  la  I  umeur  cérébrale  sont  l.rs  mêmes,  .d,,  cependant,  le  thorÇ»^ 
Irast  est  déjà  passé  par  les  arténes,  eai.illaires  (d.  veinesdu  cerveau, 

([u'il  r(?st(!  encfUMï  dans  les  capillaires  d(!  la  I  umeur.  l/intlmmee  de  la 
sistanee  des  I  issus  doil  él  r(^  un  eoellieietd.  à  ]irendre  en  eonsidid'ation  aU 
la  vitesse  de  la  circulai  ion  capillaire.  . 

On  lauirra  dire  ([iie  cela  dé[)end  des  l'ormes  des  eajiillain's,  des  réact'®^^ 
d(^  bnirs  cidbd.'s  endothéliales,  .le  rext.msion  du  r.'seaii  .'.ai.illairc,  etc-, 
non  d(.  la  eonsislance  des  tissus  .(ii'ils  travers.ud  .  Tl  y  a  d’aill.mrsune  la^ 
.son  (ud  r.!  ces  divers  fa.d.mrs;  mais  in.Iép.mdamment  d’aid.res  causes, 
l•onsistanee,  (l.js  I  issus  poiirr'a,  semble-l-il,  all  é'i'er  la  vitess.:  du  sang 
les  caidllainrs. 

Les  (7.//.S  iKilliiildiiiiinrs  (fui  aménetd  îles  I  roubles  eireulatoircs,  les 


dilIV'renls  idiez  eliaifue  individu,  ne  pourraient  pas  a 
appri''eiables  dans  les  rl'■sullals  obtenus. 

(  )n  doit  aussi  compler  avec  les  romprraxioux  i‘.irnrcs  par  les 
hra/cx,  surlout  .[iiarid  .dles  .sont  plaei'cs  pr.'-s  du  sipliou  carotidieU- 
avions  d('‘ià  soup.amné'  la  diminulion  de  la  eii'cidation  ei'i'('d)ralc  P®’ ]a 
lion  de  e.dle  pression  direide  inl  l■ael■anienne  ;  mais  seid  le  lilmao® 
circulai  ion  l'a  démoniré  d'une  manière  évidente.  L.^s  cas  ne  sont  P»® 
mim'‘S  dans  eel  ai’liele  ;  ils  onti''té,  publi.''.s  dans  un  autre  Iravail  t  1 
La  diseu.ssion  .pie  nous  venons  de  l'aire  de  nos  exfiérienees  nous  P''®'^ 
e.inlre  eerlaines  causes  (^l■rl•eurs.  vad'® 

l)u  i-esle,  nous  n'a\’ons  pas  la  |iri''l  enl  ion  de  donner  des  eliifii*^® 


A.\r,l()C,liAI’IUh:s  DE  LA  ClUCI  I.ATIO.X  DE  LA  TÈTE 

''e  la  vitesse  du  sansr.  Ainsi  iH.ur  la  ciirulal  ion  cérébrale  m 
due  le  temps  maximum  an-dcssons  du.fnel  elle  se  fait,  l/entrée  du  ll.oro- 
dans  lo  (■.oiirnnl  sanguin  dnit,  (UM-taiïKuîUînt,  retarder  la  circulation  ; 
*uais  il  nous  est  impossibhî  de  déterminer  le  coenicitml  de  ce  rctardemeni . 

,  y  a  toute  ))i’(d)al)ilité  ([in;  la  limitii  d(^  teni|»s  ([ikî  nous  indi((uons  ne  s('ra 
jamais  dépassée. 

L’autre  problème,  r'esl-à-dirc  la  lelalivité  de  la  vitesse  du  sane  dans  le 
^eeveau,  mi'minffcs  et  ]iarlies  molles  du  erâne,  est  aussi  liés  imjiortant.  L'in- 
jaction  est  toujours  donnée  dans  la  jiartie  inférieure  de  la  earolide  pri- 
mitive  avec,  la  même  ancstlntsic  locale.  Le.  Iliorolrasl  esl  inlroduil  dans  les 


i  tiréi’s. 

s  jmbliei'  ((ue  ((uebpies  séries  de  film 

iibranle.  l'In  c 

,  vraiment  évidente  (pie  sur  les  né^mtil's  ani^ioerapliiifues 
•  Mal^rré  cela,  ni 

l'a.  *  apri'ss  irijecdion  du  thorotrast,  l’u 

•■U  dans  l’externe,  et  l(‘s  deux  autres  dans  la  ]iriniil ive. 


le 


CAS.  _ de  \-2  rr.  de  , 
dans  la  earolide  inlerne 


chez  un  adnlle. 


,  lin'.,,  „„  secondes. 

Vea  ’  m'  -'oer  film  (li^r.  P-l)  ,,n  voit  le  réseau  arlériel  normal  du  cer- 
,Jeg“j^Lans  If,  p,  siplnm  di.sparaft  et  on  note  (1(11:1  la  veine  de  Labbé  mieux 

cité 


dans  le  nim  imimbliat.  fl  exisie  dans  ce  film  11  mie  certaine  o 


,  mtrac 
Cette 

"f'^ulatinn 

lace 
petite 


d'ime  ]iarl  ie  de  I  lioroi  rasi  par  les  capil- 
en  rir.  ]>ans  ce  film  111,  on  noie  (l(■j;'l  la 
leuse  du  cerveau  dans  mie  phase  asse'/,  a\  anc('e,  ([iii  s'elTace 
î\'.  Le  film  V  monl.ro  une  o]iuciti’‘  iiiuKU'ale  de  la  léte  et  de 
'l'm  nous  avons  (h'ji'i  expli((n(’'e.  Mlle  est  due  au  iiassaee  d'une 


punie  du  thorotrast,' ]iar  r.d'Iux, 


carotide  externe  est  a 


de  l’jjj.  'uns  T  „i  f[  p,  dorure  10.  I  die  opacité  en  f  est  due  à  riin]mlsion 
Lires  '[’ii  l'oree  le  passapm  d’une  partie  du  I  horol  rast  iiar  les  capil- 

'uplde,  car  la  l.ache  radioirraphiipie  disparaît  en  TI. 
Pinjenf;  C  on  ne  voit  pins  ces  arléres  h  cause  de  la  \ilesse  dir 


'  iiolt;  In  ^ri-nnde  o]iaciti''  de  l'invasion  des  ca]iillaires  ]iar  le 
1  du  mélan}>:e  sane-l  liorol  rast  es!  ce  momeni, 
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V 


VI 


mil''"’ 


i 


V 


VI 
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nil,(iiirii('r  à  1(1  Le  I  ll(l|■il|||l  si'  li\i'  (ilors,  |iiiin'  iiii  ciii'liiiii  Lunilis, 

ihiiis  les  cdiiilldiii's.  I  iir  l•^Hlil)|;^;llllli(■  liivi'  A  iniiiiiliis  ;i|ir(''s  itioiil.ri'  oricore 
mil'  i  i'rldiiH'  iipjirili'  plus  l'iii  lii  i|;ms  l;i  pui  liii  inl  l•^l(■|■lmil'lml^.  I  uo  (Icini- 
lii'ili  i'  plus  Idi  il,  il  \  (M'iiriirr  mil'  pri  iliï  iipdi  ili'  ([iii  p.u'dil.  iir'|iiuuli’« 

I  liiu'ium  qui  s'i'sl  (irrr'li'  ilims  li's  rd|ulldii'ds. 


il''  (iss.  -  Injrclidn  ilc  Hi  rr.  de  Ihnrdlrdsl 
iliiiis  1 seriiiide  diiiis  lu  (■(iridide  jiriiiülii'e  riiez  un  iidiilh'- 

Ci'll.'  si'i'ii;  I  I  .  lU'Uilri'  li's  ilinÏTiuii-iis  luil.n;  lu  l•,in•uldl.ilm  l■^'^|'■l•l•«l‘’ 
.'I,  i  i'lli'  ilii  Id  rd.  i',  ili's  I  issus  lu.iiis  ili'  Id  l.'li'  l'I  ili'.s  mi'iiiniri's.  Li'  lU'cniifi'' 
l|l''l■lil:  ilii  rdiupiiiili'd  l'Ii'  l'dil  (ipri's  iu,ii'rl  iim  ilii  l.'!  rr.  ilr  I  liuroLi-usI. ''t  "" 
jiis(|ir;'i  I  (>  cr.  (‘iil  rr  Ir  [HTiiiicr  (î|,  le  s(î('()ihI  film. 
dU!,uii^u'dpliii(S  siirri'ssiviis  ildiis  ( I- 1  - 1  - 1 si'rimili'S.  ^  ^ 

l.d  iiiTiiiii'ir  |■dllil)i^|•dplull  (li^;.  11-lj  miuil  ri'  Ni  cii'nildl  iuii  (■l'|■l'l”‘’ 
iiilrnir  (M  .  I  )  l'I  rui'i'ir'l® 


(A. 


Ddiis  II'  lilm  II,  on  111. h'  ili'.p'i  qiiiilipii's  v 
l'irriildl  iiui  di'l  i''rii'll('  j^uinli'  si's  li;,uii's  « 

Idirrs  ilr  Ni  rdi'ol  iili'  r.xlrrilii  iil'l  Ni  viliissr  ilii  Ni  rii'i'illdl-ioM  d  l'i 
pdi'  Ni  l'i.rri'  ili'  rinji'rliiiu  ilii  I  horul  l'dsN. 

Lu  lilm  [fl,  liri'  ili'iix  si'rimili's  dprùs  lu  prrmii'r,  l'sN  iliqi'i  uiiii  ] 
”rdplui'.  l’i'lili'  i.pdcili''  l'ii ili'iNiiis  ilii  l•|•l'iul'  iliii'dii  [ 
ii.li'dsl  |idr  II  s  l■dpilNli^l's  ^l■|■l■lll■dux,  nu  voil  Ni  i 

hdiis  II'  lilm  I\'.  lin''  I  rnis  scciuiiliis  dpi'i''.s  li'  pi.un.i,  ou  n..  i 

n-rns  Irniirs  vi'iiii'iix  i|i'  Ni  l•i^^uNll,inll  l■(''|•l''lu■dln  :  vi'iuii  iln  .Ldl>'l>'‘  (^  ' 
sinus  il  mil  (S.  I  ),),  diupniili'  ili'  (  Idlii'ii  (A.  (  l.j,  vi'iiir  ili'  (  Nilicii,  l'N*'- 
^li'dUili'  p.'irlii'  ilii  llini'nlrdsl  qui  d  |idssi''  |idr  Ni  riri'ilNil  inii  ri'i'i'Ni'^^® 
ili''j('i  ili'.si'i'iiilii  dii  rii'iir  pur  Ni  juü:uldirr  iiilrrui'.  l/drlùri'  mi'iiiu^ri'i'  o'oy®” 
l'sl  l'u.nm  visil.li'. 


'  . . .  . . 

/;.s-  l.;i  seronde  dans  la  nindide  pviniiliee  riiez  un  jeune  homme  de 

I /iiiji'.i'l  inii  d  i''li''  i|iumi''i'  dvri;  plus  iln  rnri'i'  qui'  iNiliS  In  l'iiS 
r  ili'rlin  lin  rduq.niili'  d  i''l  T'  l'dil  prnsqiin  l'i  Ni  liu  iln  1 
;  lilms  d  (''II''  Ni  siiivimln  :  (l-l-l-l-l-l 
i  In  pri'iuinr  lilm  (liL^  l'.’-l  i.  nu  vnil,  imn  dri  i''rin^;rdpNin  f''*- 
n  l'i.pdi  ili'  lin  Id  riri'uNilinu  l'nrrnn  i|i'  Id  rdmliilii  l'xinrun 
qui  ii’i'xisln  plus  iNius  Ni  l'dilin^n'dpliii' siiivduln. 

Ni  Inmj.nrdln  siipnrfirinlli'i'l  Ni  11 
ri'S  liluis,  l'I  l'iirripil  dli'  Slllinî'linii'llr, 


S  uni  1'-^ 


i 


AytUOCItAPIIIF.S  DF.  I.A  F! W.I  I.AT lOA  DF  LA  TËTF  DOV) 

1g  lilni  ff,  la  circiilalion  arlGriGllG  du  (■(■rvGaii  ost  ilisparuc.  Ou 
voil  Gncoi-G  oiiacilircs  dans  Ig  cou  les  caroLiih^s  iutonio  cl  (‘.\l(3rii(!.  0(!  soûl 
*  portions  de  I  liorotrasti[ui  ysont  rcstcG.s  <‘t  ([ni  disparaisKcnt  ra|iid(!incnt 
'  “ns*  les  filins  suivants.  On  not((,  dans  cGlto  ]dil(’‘l)0[i:raidnG,  niu;  certaine 
npaciti'^  liiniti'e  an  crâne,  ([ni  corres|)on(l  an  [lassapn;  toujours  I  n'-s  rajiide 
'  n  tlioroLpasi,  [lar  l(!s  ca|)illaire.s  du  cerv(!an.  La  l.enijionde  su|ierfi(;ielle 
ot  la  nnniinfr,'.,.  moyenne  (M.  M.)  sont  l.r(■■s  nelles. 
l'ansleliln,  111,  la  circnial  ion  (•(•■(•(■hrale  esl  (l(•jà  dans  la  [diase  l.ernii- 
"“PoIgs  troncs  venienx.  Les  art(''res  I  ennxirale,  .sn|ierlicielle  et  nn''- 

r(3stent  o,,acifi(Vs. 

Lus  IV,  Igh  art('‘r((s  I  (nn|i(irales  et  ni(’'ninfj:(M's  sont  encoi'e  [ileines  (l(( 
'nintrast,  tandis  ([ne  la  circniation  veineuse  dn  cerveau  csl  en  ([nel([ne 
'■'..Inite  à  la  veine  de  Laldn'',  (l(’'ià  moins  o|,acifi(V. 

V  et  Vr,  cette  veine  sfidïace  de  [dns  en  [dns  (d  la  circniation  art('- 
"  ''  nn  niii^r,  s  ,,t  [.arties  molles  dn  crâne  s(‘  maini  ieni  encore.  Ln  com- 

ces  (Igii.x  films  avec  le  IV,  on  observe  le  commencement  de  ru|.acit(i 
apillain^s  de  la  candide  externe,  ('.(dte  o|)acit('‘  monhnnait  son  inlen- 
j  *  "a  tirait  d'antres  ra(liopn-a|diies  une  on  d(mx  secondes  [dns  tard.  La 
d(.  [  iiij,.,.|  [,,,|  ,,|  malade  jioni-rait  ex|)li([ner  le  retard  de 

‘Apparition  de  l’opaciL'  dans  ce  c.as. 


Ce 


•atiü„>.  , 

très  ,11  <;(d,te  (lerni(-'re  S('rie  anfriof;ra[dn([ne  est,  snriont, 

ij^n  ,  *^'  ''^“*•'''0.  liO  [lins  grande  [lartie  (l(!  la  circnial  ion  c(''r(’d)rale  se  l'ait 
"AA ‘Jolai  d(i  O  secondes  à  [len  [ir('‘s,  tandis  ([ne  celle  des  im'minges 
'■('('P  P“''tios  niolfiis  dn  crâin!  se  maintiennent  encore  ilans  la  /(' 


Après 


lation  ' 

svsfA,^  '  ''  *lai>s  les 


bram  li(‘s  de  la  carolide  ((xtern(3  (d,  ( 
de  grande  oi)acit(''  (films  \'  on  N  I  de  la  lig.  I 


**"  ^*")r(d,rast  r(dcnn  dans  les  ca|nllaires  se  l'ail  I  r('‘s  lentemenl. 
'^aris  O,"'  ‘^'APiii'e  de  ces  (liri'(''rences  de  vitesse  dn  sang  dans  le  cerveau  (d, 
“pport  ^ Pissns  de  la  ti'de  ([ne  [irobaldement  les  (''(dianges  nnirilil's 
'ialGs  'r  """"  (plasma  et  globules)  à  Iravers  les  c(dbiles  endolln*- 

Versej!'"^  sysL'nnes  ca|dllaires  se  l'ont  an.ssi  dans  des  condilions  di- 

'■'■«ion  ''aiddemenl  dans  le  cerveau,  [ilns  lenlemeni  dans  les  anires 

H„r 

’"''pies'  'lo  ces  (‘(dia'iiges  imtritil's  et  sur  les  [iro|iri('d  ('‘S  bisto-idii- 

^  ''(dlnlcs  endol  |i,i|ialcs  (b's  deux  syst(''mes  cai'ol  idiens,  nous  ne 


ICdAS  MO.M/,  Al.MF.IIiA  LIMA  EL  PEIIEinA  (:AIJE\.^ 


^  ([ik;  (lire  ([ii'il  s’iijril  là  il(!  prohlàliirs  ([iii  ( 


I,  (l'(‘l:U(lc  iioni’  ('(il  I  11  i| 


(  .oNcr.i  sioNs. 

,  (III  |iiiiil-  (ircr  les  ( 

(les  iirl.i'-rcs  du  ciu-viuiii,  à  I  rfivcrs  lus  l'aiiillaires,  auX 
i  inlV'riuiir  à  2  suciuidiis  ; 

Lu  circiilul  iiiii  (l(\s  lu  cunilidu  iiil.ui'iiu  jiisi(ii'uii\  jii^uiluirus  iutorria“ 
d.iil.  SC  luire  duns  un  Icuips  inlcriciir  à  d  ou  d  secondes. 

d"  Lu  eireiilulion  de  l’urli'-n;  eurol.ide  e.\l(U'ne  resl.e  duns  les  urlii’aS 

I"  Le  |iussu;,re  du  siiUK-l  lioi’ol  l'iisl,  pur  les  eupilluires  d(''riv(’‘es  de  la 
lide  exierne  (e(ui.  l'uee,  purlies  molles  du  erûne,  imuiiu'fes)  se 

eu  lu  |iurl  ie  inl  érieiire  du  erûne  (  imuii  iii^es  ?  i  ap''"’® 
I, renie  minules.  on  noie  encore  une  eerluine  opueilé  duns  la  face  et 

’.V  La  eireiiluliou  nuuiin«ée  esl,  sendile-Lil,  la  plus  lenle  des  eireiilatiaaS 
lii'cs  à  lu  eurol  ide  exierne.  ^ 

(P'  l.es  dillerenees  individindles  (die/,  des  siijel.s  norinuiix  ii’onL  pa» 

e.’.r.-brale. 
des  iroa*’"' 

imporlunl.s  duns  lu  muiudie  de  lu  eirelllul  ion  du  cerveau  ;  . 

7"  Les  (udliiles  endollii'diules  des  capillaires  (U'n'diraux  el,  des  <'aP'‘*J,‘L 
des  uni  res  I  i.ssiis  de  la  L'Ie  se  eonduisenl.  d’une  inunii'u'e  enl.ii'i'enient-  " 


S"  Le  I  lioroIrasI  se  lixe  usse/  rupidemenl.  dans  les  eu|ulluires  y, 

a  eurol  ide  exi  erne  el  dans  eerl  aines  I  limeurs  inl  ruei’'r('dirules 

irl  ensiiile  lenlenieni  des  eupilluires  iionr  passer  <Ia^' 
ne  .soni  pus,  en  (rûm'u-ul.  rendues  visibles  duns  ^’gst 
I  l(•le  el  les  nl(•nirl-,.s  parce  ((iie  la  ([iianlili-  <l« 

•es  veines  n'esi  pus  snllisanle  pour  les  opaeil'iar. 
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M.  AUHltY,  .1.  DAUQUll-li  cl  P.  SCIIMITI- 


Travail  de  la  clinkjiic  neurologique  de  la  Salpêtrière 
(Professeur  (i.  (iuillain). 


ol  «"ni,  (l.'.volo|)].(-cs  niix  dniMnis  de  l;i  Vnf  iniiic  ; 

'•’isl  iui  voiKitiiifci^  itruui'diid-  di‘  l'iixc  liull)fi-|ir(il  idiri'iud  i(‘l , 

d(i  la  /„„„  vnslil.uliiiiT  cnnl  falc. 

^  _  "  i(‘snll,(i  liai;  douille  synii>loiiial,()l()f,n(i  vcslibnlidrc  ; 

(le  I  ’  'l’id-l.cinl,(\  de  la  /.(hk'  v('sl,il)iiliiir((  cerd  ride  li(’S  à  In  (■(iin]ir('ssi(m 
"t<i"n  liidlio-|,,olnli('Tiinli(‘ll('  :  sii;t 


r.  S>  Mi’i'oM  \'I(ii,(k;i i:. 

I-n  diiaiii,., 

P'‘-U  p  .  «y'"|'l"'i‘'d  i([if(‘  iicid.  (M  fc  i)oiiss('c  jdiis  Inin  (d  |i(n  in(d  iiti 

IM', .^''^^'''''*''''''‘"'11,  d’aillcni's  de  considid-cr  :>  |(('■^iod(‘s  (■lini([tics  :  run.ï 
'■'""iicul.*-**'  *'*  *  Iict  ib^  I1((  l(''S((  (dicdiT  ([lie  le  nerl',  e'csl  In  phnse 

Innliv(‘  li('n  à  rnU(‘itdc  des  iioyniix  vnsUIndnires 

'*  ""  I’*'"  'I" 

~  l>liaK"s  ([ni  snnvnid  son!  d('•s  l((  (l(■l.u^ elini([n(Ml(\jn  enc.ln  - 
l(i  v((sl.ihulnirns  eeidrnnx  (‘xisleni  pni  lois  (l('■sl(■  1  c.xn- 

•ïlalade  iHanL  nnien('  rcluLivcmcid  lard  à  rüL((-neuiol(.(fj;isl e 


J  ni!)'.  .1.  DMinl'Ilill  HT  P.  SCIIMITJi 


1"  I 

l'crli (jinrusr.  —  La  snisalion  vi'i'l.i^Mii(ais<^  ([ui 
l'a(;iiii  ”;('‘nrTal(^  n'i'sl,  ([iic  ilaiis  les  cas  d'irril  al  ion  lahyi’iiitlii'L'^ 

csl  à  son  maxirnnin  an  ll('■lnll  (l(^  la  iihas(!  dcsLi'url  ivc  (d-  sonvcnl  n 
pral  i([n(nncnl  pins  lors([nn  le  ncrd'  csl,  l  oLalcincid  di'd  l'iiil,. 

Li^  vcrliifc  conslilnc  donc  le  pccmicr  sic-neen  (lal,c,si  bien  (|no  l’aflectio^ 
a  pn  cl  r(Mranl,anl,  pins  racilcmcnl,  considi''i-(’‘c  cominc  nn  syndrorne 
Mindci'(!  ([ne  les  l.ronlilcs  c()c|d(''aircs  av((c  snnli|,(''  lal)yrirdJii([no  du  col<‘"^® 
lade.  soni,  en  yn’nn'n-al  eoneonulaids. 

Sl((warl,  (jl,  Holmes  oïd  insisl,(’'  sur  le  eai-ael,('Te  de  ces  verliyO'S.  1> 
inix,  le  mon\-em(nd,  ap|iarenl  des  ol)j(d,s  s((  l'ail,  dn  eôl.('‘  inalad(‘  vers 
e.(''d,(;  sain  (d,  la  ranss(!  s(insaliori  d(^  roi, al  ion  dn  e()rps  s(i  ferail,  (ni  sens  con 
l,raire,e,’esl,-à-dire  vers  le  c(-d,('  ma  lade .  I)a  ns  les  Inmenrs  iiiLraci-riibelleuseS. 
la  sensat  ion  de  roi, al  ion  des  (dij(d,s  (d,  eidle  dn  eoi'ps  sord,  de  im'ine  sens  6^ 
se  l'onL  vers  le  e,(-d,('  sain  fen  s'idoienanl  de  la  l(■sion).  lùi  r(''alil,('',  ü  est  S»"' 
veni  dilliinle  de  l'aire  pia'anseï’  an  malade  la  direid.ioii  exaidc  de  ce 
meni  de  rol  alion,  ei;  i[n'il  impoide  de  rid.enir  esl  eid  Le  jiossibililc 
ap|iarail,re  de  vraies  crises  verl,i[,dnenses  pi-enani  l’aspeid,  (dassiipie  dn  “ 
l  iyn'  sysLi'niialisi'  ^ 

Mais  à  ('("di''  de  ees  aeei'‘S  de  verl  ieje  bien  ea raidi'n'isi’',  i 
rap[i(danl  le  syndrome  de  Mi'niii'n-e,  il  exisLe  des  cas  oi'i  le  verliyni  e 
l'iaisle  (d  prend  d'embli'e  lemas([ne  dn  verl  iire  non  sysli'nnal  is('‘  nnl  e 
forme  babil  indle  dn  verl  i[re  d'oriydne  eeni  raie  (  I  ). 

2"  Lr  il''-n(''ij<iilihn‘ .  Les  troubles  de  r(’'i|nilibre  sont,  soilveiiL  pr' 

d('■s  le  ib'dinl  ,  mais  tandis  ([ne  la  sensal  ion  verl  iydnense  semble  s’nsLonn^^^^ 
à  la  loriyne,  le  (l('■s('■([nilibre  an  eoniraire  auciueiiLe  sonvcnl, 

liCS  siffiies  (dije(dirs  dn  (l(’‘S('‘([nilibre  se  re(dieridienl,  dans  In  Je 

s  e(d,Le  posil  ion,  la  malade  tombe  lal,(''ralemenl  (In 

l’arl'ois,  il  lend  à  londier  en  arri(';re  (d,  dn  e(“d(‘  de  la  tn'n^"'^^',^ji[; 
s  yenx  ])eid  an[;me,nler  le  (l(’‘S(’‘(pdlibre  Lonl,  an  moins  an'® 
donc  à  e,(d  Le  pi''riod((,  le  si[,oi((  de  Ibimbei'i;  ((sL  sonvcnl,  posiLil. 

,\sse/,  rr('‘([nemm(nd  ,  l'itadinaison  esl,  l('■j^n'‘re  ;  il  esl  bon  d''‘inpl'^’y^''.^i,|j, 
Lains  arl  ifiees,  soiL  lil  l'i  plomb  (bî  Haria’'  ([ni  jienl,  (l('■e(der  niK' 
liaison,  soit  liomberyf  sensibilis'',  les  :?  [deds  l'danl,  plac(''S  I 
l’anl  re,  soit,  enfin  si  al  ion  nnipo(li([ne,  (d,  (  '.nsliiii'j;  a  (l(''jà  i 
sibiliL(''  de  mainlenir  r('‘(,[nilibre  sur  le  jded,  (bi  e('d('‘  l('■s('■.  ^  ^  idfi 

d"  L'riirrurr  de  lu  //n/si'e/i  monire  ([ne  dans  les  Inmenrs  d‘‘  ^ ” 

"  (|('■e(dle  „  jdns  dn  (■(■'di’  de  la  Lnmenr  ([ne  dn  e(''iL(’'  o[>pns<‘-  gc 


’estplf 

li  est  la 


(isenl® 


mil  dev 
csnrPin'P"^ 


I"  La 

fail  dn  ei"d  (''  de  la  I  nmei 
ven L  (l(''S  e(d  I  e  jll'■rio(le 


ni(d  en  ('■videnee  la  (l(■viaLion  aiiynilnii'  ^ 
-,  ;'(  (-(die  (l('■vial  ion  anymlaii’c  se  snra,j('" 
n  eerlain  deyMp  de  laL('ro|mlsion. 

si},me  de  [iremier  ordre  ;  dnns  ]' 
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travaux  antérieurs, et  notamment  dans  sa  thèse,  l’un  de  nous  a  déjà  insisté 
1  intérêt  de  con,sid6rer  2  phases,  l’une  du  début  où  le  nystagmus  est 
'’^stibulaire  pur  lié  à  la  lésion  du  nerf  par  le  développement  de  la  tumeur 
encore  petite,  puis  une  deuxième  phase  où  la  tumeur  ayant  détruit  l’exci- 
’  lté  nerveuse,  il  semblerait  qu’un  nystaj^mus  d’ordre  labyrinthique  ne 
loi'*^®  plus  se  produire,  mais  dans  cette  2®  phase  que  nous  étudierons  plus 
I  nous  verrons  que  le  nystajimus  n’a  pas  la  même  orifïine  et  qu’il  est 
6n  2  ^  lésion  des  noyaux  vestibulaires  eux-mêmes,  dette  distinction 

pu  olf^^*^*  particulièrement  schématique;  cejiendant,  nous  avons 

c’est  quelques  cas  de  tumeurs  à  une  période  vraiment  très  précoce, 

l’a  avant  l’apparition  de  tout  signe  neurologique  et  bien  avant 

ce.s  q  lu  stase  ;  2  de  ces  observations  ont  déjà  été  publiées.  Dans 

cas,  le  nystagmus  était  dirigé  du  côté  opposé  à  la  tumeur,  c’est-à- 
■onl'ormeà  la  règle  concernant  le  nystagmus  de  des- 


f-étaiu^tr;; 


‘■ruction  (1). 

VllD  uette  période,  la  lésion  est  théoriquement  limitée,  à  la 

nvst  nystagmus  doit  donc  présenter  les  caractères  suivants  du 

j^"ius  de  destruction  ; 

J,  'li^lgé  du  côt('  opposé  à  la  tumeur, 
est  d  intensité  moyenne,  souvent  de  degré  II  selon  la  classification 

“exander. 

pure  horizontale  rotatoire  (parfois  il  présente  déjà  une  forme 

Eiifi^  souvent  horizontale). 

Uysta'*^  'Eirée  de  ce  nystagmus  est  théoric[uement  limitée, comme  tout 
seojgi^^^®  destruction,  sa  durée  ne  devrait  excéder  ([ue  de  quehjues 
dur'^  destruction  complète  de  l’excitabilité  vestibulaire.  En  réalité, 
sir^  car  1  variable  et  les  limites  sont  pratiquement  impossibles  à  sai- 
façQjj  J,  détruit  plus  ou  moins  vite,  la  tumeur  n’agissant  jias  à  la 

'®hyrinfn-^^  section  ou  d’une  trépanation  labyrinthique  ou  même  d’une 
^'*Uleurs  dél.ruis(!nt  le  nerf  rapidement  et  totalement  ;  dans  les 

alloug|5g’  ®  destruction  se  complète  peu  à  peu  d’où  durée  anormalement 
bilit^  JJ,  ''yshagmus  de  destruction.  De  plus,  la  disparition  de  l’excila- 
^'ystagjjj^y'"  pas  totalement  achevée  lorsque  se  surajoute  d(‘jà  un 

ainsi*  d  origine  centrale  dont  nous  verrons  j)lus  loin  les  caractères. 

dès  cette  périfule,  le  nystagmus  peut  être  bilatéral  tout  on 
forme  n  Prédominance  du  côté  opposé  à  la  tumeur,  de  même  sa 

P®riphêr'  amplitude  plus  grande  ([ue  celle  du  nystagmus 

irfj 

Oiveay  f^pontanée  de  l’Index  doit  théoriquement  se  produire 

invers*^  ^  index  et  se  faire  vers  le  côté  de  la  tumeur,  c’est-à-dire  en 
'^^''’otion  nystgamus.  Cette  règle  n’est  pas  constante,  car  souvent  la 
l'énp^^  ot  parfois  elle  est  déjà  limitée  à  un  seul  bras. 

"'fi  ealoriqiip.  est  certainement  la  plusimportaide des  épreuves 

'’olèl  oF  r 

‘  '■AUSSK.  T.r.«  I  1  in IIM ll'S  lie  rrmirl,.  ,1„. 


IIQIIP, 


,-1.11.  in:u. 


;ul  labyririLho  à  la  foiS' 
si^'iie  important,  c’est 

riiicxcitabilito  vestibulaire  totale.  Le  |)lus  souvent, en  elTet,  dès  le  premier 
e  montre  du  côté  de  la  tumeur  une  inexcitabilitc 
n  litre  d’eau  très  froide  ou  très  chaude  ne  prO' 
î  réaction  nystuf,mii(|ue, et  cel  te  absence  de  nystaginus  pr»' 
vo(pié  se  retrouve  dans  toutes  les  positions  de  la  tfite,  aussi  bien  en  position 
i|u'cn  [)osilion  ITl  de  lîrunings. 

Dans  nos  observations,  l'inexcitabilité  s’est  montrée  (■om[)lète  d®®  ^ 
1  dans  ])res([ue  tous  les  cas.  l’arl'ois  cependatd,,  l’inexcitabi  i  e 
i  l'on  examine  des  tumeurs  au  début  de  lenr 


évolution.  statist.i({ne  de  Fischer  ({ui  comprend  27  cas 


totale,  2  cas  avec,  (b; 
le  diminution  de  l’excitabilité.  1 

l.oujours  été  complèti;,  saul  dans  une 

où  l'inexcitabilité  non  présente 


d’excitabilité,  enfin 
17  dernières  ob- 

de  nos 


n’est  aiijiarue  (fin;  ](lus  tard.  l{(!tenons  donc,  ([u’à  cette  périod® 
de  début,  la  conservation  de  l’excitabilité  vestibulaire  est  très  rare,ina‘ 
!,  et  en  règle  générale  on  peut  dire  (pie  la  conservatio 


.  dont 


•éflexe 

dans 


de  l'excitabiliti'’, surtout  si  le  syndrome neurologi([ue  des  tumeurs 
est  au  comjdet,  plaide  en  faveur  d’une  tumeur  [lonto-cérébelleui 
le  point  de  départ  ne  serait  pas  la  Vf  IF'  paire. 

A  côté  de  la  ri'eiction  nystagmiipie,  les  autres  (’'l(''ments  du  r( 
vestibulaire  à  l’épreuve  calori(.[ue  sont  également  absents,  même 

istes  d’e.xcitabilité;  c.’est  ainsi  ,pie  la  sensatm 
t  toujours  absente.  De  nmme,  la  di'viation  P 
vo.pu'e  des  index  est  absente;  s’il  existe  une  (b'viation  spontanée, 
n’est  lias  modifiée  par  l’épreuve,  (pie  l’on  emploie  l’eau  chaud 
froide.  Dépendant  Cushing,  dans  un  cas,  a  pu  obtenir  une 
lirovo(piée  des  imb'x,  mais  ce  fait  reste  exceptionnel. 


les  cas  où  il  persiste  des  r 


celle'®‘ 

U  1’®»'* 

déviatm® 


l■:nfin,  r(''([uilibre  n'est  pas  mo(lifié,et  s’il  existe  une  .  .  ^ 

tanée  du  corps  (en  général  du  côté  de  la  tumeur),  cette  indm® 

'  '  ®  'b  l’eau 


;on  spo" 
lisoii 


n'est  pas  modifiée,  ([uelle  ((lie  soit  la  température  o 
la  iiosilion  donni'e  à  la  tète.  r^item®'*'' 

b)  Du  n)l(’  sain,  le  labyrinthe  devrait  tbéori([uement  l'ître  parfa  l 
normal.  .Vous  sommes  persua(b''.s  (pie  cette  intégrité  du  vestibule  op  , 
serait  de  règle  si  l'on  avait  la  ebanei;  de  voir  la  malade  dès  b 


lébut  d® 


n’est  vuipi’à  une  ]i 


e  où  la  tuin®^’’ 

.  nS  8®* 


nisi»®®  ; 


.Mais  le  plus  souvent,  li 
(l(‘jà  (''volui',  et  selon  son 
l'excitabilité  labyriiitbiipie  du  côté  sain. 

Dette  action  contro-lal (''raie  est  comple.v.v  . -  éD®*''’ 

d'une  iiarl,  mécanisme  de  comiiensal  ion  (/ni  est  un  fait  d’oi'd®®  gUf 
dans  l('s  affeelions  du  labyrinthe  jiériphériipie,  et  d’autre  part,  ac  i 
les  centres  vestibiilaiies,  lorsipie  la  lumeiir  vient  au  contact  de  gaf 
bulbo-protubéranlielle.  Des  derniers  s’  . . '  "I”® 
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■'DIESES  \  Esrini  I 
3insi  (| 

à  la  2<-  pàriodo. 

necanisiuo  do  coniiionsalidn  poul,  ôtio  au  contraire  très  ])roi  c)oo.  Nous 
lab  liiil)iliiel  dans  les  lésions  destrucl ives  du 


Le  rnéea 

J^vons  qu’il  oonstiluo  ‘ 

Pen^”r^^*'  l**‘'’'I'fi'’'i’i'[ii*';'lfins  losalïootions  centrales,  au  contraire, la  coni- 
de  'T  1’*"*^  l’niHle  et  souvent  irap])arall  pas  ;  les  tumeurs 

l-'iute  la  synijd.onialoloqievestibulaini  est  intermédiaire  an 

•yltvrinthicpic  périphériciue  et  au  syndrome  central  présente, en 
mécanisme  de  la  compensation,  ce  menuî  aspect  inter- 
)  'îri  ellet,  la  compensai  ion  ])cut  existc'r,  mais  elle  est  raremeid 


laminons,  en  elTel,  le  c 
'iers  jours,  il  y 

exactement  g 


^édiaire; 

^empiète. 

minons  ..n  ,.n,.i  I . is|.ypi(|U(î  d’une  trépanai  ion  lal)yrinllu([ue.  Les 

is  dcs(\<[uilihn;  d(!  la  l'oncljon  lal)yrinthi([uc,  ou 

Vertig-  . ‘t  gcoss(!  irritation  de  la  voi(!  vestibulaire.d’oùsyndromc 

t'ant  du^*'f ‘'""'I''et,  avec  un  nystagnuis  spontané  violent  bal - 
®e  côté  *'  déviation  des  index  du  cédé  tré))ané,  chute  de 

sain  p’ vertigineuse  violente  exagérée  dans  le  regard  du  cédé 
e[Ues  1  irritation  vestibulaire  diminuaid ,  les  signes  clini- 

dis  *  e^'>e''  moins  de  I  semaines.  Ions  les  sym|)té.mes  subjectifs 

®ôtésain^p'  n"'''uves  labyrintlii<(ues  subissent  des  modincations  du 
*'*®Xcitah|  *^*^^*  ’  ‘  labyriidbe  nîstera  toujours 

qui  était  ^  t'‘'>i)anation,  du  cédé  sain,  l'excitabilité 

’’®^citab  iq?™''’''.'  '''“f’'"""'*'"’  présenter  une  évideide  diminution  de 

porte" ■  ’  **•’  l’oxeitabililé  est  globale,  c’e,st-à- 

^®s  élénxe'Y-^'  réact  ions  vestibulaires  en  frappant  surtout 

'^^quée  e"t  *^-**'*^  Iragiles,  c’est  ainsi  (pie  la  sensalion  vertigineuse  pro- 
so*  ®"^''ont  très  diminui'-e.  Il  en  est  de  nu'me  pour  la  réaction  de 
Pr(!lüw'.!’!'  al  ion  n'amène  pas  de  déséifuilibre.  L'indica- 

L  plus  aux  pid.iles 

,  ndion  nyslagmiipie 

'^''^■nuü'o,'"'!,  ''apomlant,  un  examen  luvcis  montre  une  certaine 

'^'^^teuse  M.  *!*^*'  'fae  10  ce.  d’eau  à  2:.o  ne  donnent  .pi'une  ndndion 
^■■osse  exeit *'as,  une  excitation  moyenne  et  a  fortiori  une 
^®®'Uon  I  Provoifue  toujours  un  nystagnuis  liori/.ontal  I  rès  nel  en 

surtout  en  nystagnuis  rotatoire  en  position  ITI.  Lutin 

est  le  ui  •  ''preuve  rotatoire  ifue  ce  phénomène  de  conqiensa- 

®  ''ystagui*  premiers  jours,  du  cédé  Iri'qiané 

'^''vironYv  l.'  ^^ain  le  nyslagmus  dure  2:)'’ 

*'®8mus  dg  •*'‘‘'""1''  'le  e.omfiensation,  au  eontraire,  la  durée  du  nys- 
Parti,! ”’*'«aliso  à  Ib”  environ;  cette  épreuve  montre 
,,  ^ans  igg  .  Y"^**"^**"*'  ''a  pl"’‘"omène  de  compensation, 

k  tou  ^'■"•‘•"t'aires  cent  rales,  le  mécanisme  de  la  compensa- 

'’aa'ieoup  plus  frusle,  les  t  umeurs  de  l'angle  s’en  rappro- 
Y'aa  '|u’ébaucli('>e  et  se  traduitpar  l’absence  de  sen- 

*  '^  ‘^dicati"'"^^*'  f’''"voquéc.par  des  réactionsparesseusesde  désé,(uilibre 
aa  provo([uée.  Au  contraire,  la  diminulion  globale  de  la  réac- 


®‘'^®'tatioT^*^***'*'-  atteinte,  (die  n'aiijiaraît  p 

•a  ni(d'^"''*^  ix'rsiste  aux  fortes  excitations. J, a  réaid.io 
'•'minio.  '^'"'’.  ''ei'endant,  un  examen  pri'cis  montr 
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tion  nystagnii(jue  est,  beaucoup  plus  rare  et  le  plus  souvent  s'intruiuc 
avec  (les  j)li  (!înom(  nos  d’ordre  central  ([ue  nous  étudierons  plus  loin  et 
qui  sont  beaucoup  plus  importants  j)our  le  diagnostic. 

L'éiinmve  rolaloin’  donne  des  rc'sultats  moins  nets  ([uc  l’épreuve  calo 
rique  car  elle  interroge  les  2  labyrinthes  à  la  fois.  Il  est  vrai  qu’elle  les 
interroge  de  façon  tiTs  inégale.  ,  , 

Dès  cette  période  de  début,  on  met  en  évidence  le  défaut  d’excitabiÜte 
du  labyrinthe  du  c(“)lé  tumoral  ;  de  ce  c(')té,  le  nystagmus  ne  dure  que  que 
(jues  secondes  ;  du  C(jté  o])posé  il  est  également  diminué  d’intensité  et 
durée,  il  bat  par  exemple  20”  au  lieu  de  dO”  environ. 

J.c  méc.aniirme  d(!  la  comi)ensation  ([ui,  nous  l’avons  dit,  est  de  reg 
dans  les  alTections  p(-riphéri({ues  et  ({ni  n'existe  pas  dans  les  afTectioU® 
centrales  se  retrouve  ici  à  r(‘tat  d’ébauche;  en  elïet,  le  nystagmus  postro 
toire,  au  lieu  de  s'égaliser  comme  dans  les  alTections  périphériques  bieU 
comptmsées,  se  contente  tout  au  ])lus  d’une  simple  diminution  de  la  du 
du  nystagmus  du  (-("(té  sain  ave(;  conservation  de  l’absence  presque  coin 
pléle  du  nystagmus  du  (mlé  malade.  Dette  compensation  ébauchée  et  n^^ 
jiarfaite  est  pour  nous  le  témoin  de  la  |)articipation  relative  ment  pc® 
des  troubles  vestibulaires  centraux,  l’absence  de  comfiensation  étan 
signe  d’origine  centrale.  Il  ((xist(!  eequrndant  des  cas  où  la  compensa 
semble  jearfaitc  et  les  2  nystagmus  ])ostrotatoires  s’égalisent. 

‘.D  L’épreuve  (lalvaniipir  moins  instructive  ([ue  les  aid res  épreuves, 
elle  agit  sur  l'ensembh!  des  (  (mtres  vestibulaires,  donne  dans  les  tum 
de  l’angle  des  résultats  variables.  Parfois  réactions  presiiue  norin  ’ 
../..w.i;,.,.  ;,vec.  réaction  do  chute  anorm»  ' 


parfois  réaction  nystagmi((m 


lah 


parfois  inversement,  chute  normale  av(îc,  nystagmus  provmfué 
10"  Les  é[)reuue.s  d’éiiiiilibralion  ét.udiées  d’abord  chez  l’anima 
appli([ué(!s  à  la  mmrologie  par  Hademacker  et  (larcin  donne  ici  des  r 
tats  très  intéressants,  bille  montre  l’absence  des  réflexes  d’équuin 
pendant  les  mouvements  brusipies  dans  les  tumeurs  de  l’angle. 


’  Phase  veslihiilaire.  eenlrale. 


■dive, 


Dette  deuxiénu!  p(’‘riode  (h;  l’évolut  ion,  péi-iode  anat.onii([uementtaO^ 

est  souvent  relativement.  |)récoce  au  jioiid,  de  vue  c,liVii([ue.  Dn  e  ’ 
jihase  t.ronciilaire  ([ue  nous  venons  d'i'd.udier  passe  le  plus  souvent 
eue  et  les  troubles  |>récoces  de  la  Vf  II"  paire  sont  c.onsidérés  sÇ'*’  :^fC, 

de  sim[ihis  troubles  aui'iciilaii'es,  soit,  comme  des  (;rises  de  vertige  de  .  gg! 
.soit  même  comme  de  vagues  t  roubles  stomacaux  provo({uant  des  ve  ^ 
Le  malade  n’est  donc  vu  en  général  ({u’à  la  2"  période  des 
vest.ibulaircs,  ceux-ci  deviennent,  plus  caracl,éristiques,  mais  pC*" 
même  temps  de  leur  im|)ortance  diagnosticpie  du  fait  qu’ils  ne  s 


font  également  leur 


seuls  et  (jue  les  signes  neurologi([i 
elTel,,  alors  que  les  t  roubles  de  la  D"  [(ériode  l,ém()ignent  la  sou 
nerf  lui-rnéme,  ceux  d(i  la  2"  fx’-riode  sont  des  signes  de  lésion  o 
bulbo-protub(’‘ranl iels,  donc,  des  sigmis  de  voisinage,  signes  secon 
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pourrait-on  dire,  alors  que  lesp'omiers  étaient  (hs  synipt''>inis  fonda¬ 
mentaux. 

Quoi  qu’i!  en  soit,  ces  signes  vesHbulaircs  «  centraux  )-  conservent  ce¬ 
pendant  une  grande  importance  clini([ue  el-  le  lenips  n’est  plus  où  le 
^.eurologiste  portait  le  diagnostic  de  tumeur  de  l’angle  sans  faire  ])ra- 
HUer  d’examen  de  l’appareil  labyrinthifiue.  Nous  allons  maintenant 
1er  les  particularités  créées  par  l’apparitijn  des  troubles  vestibnlaire 
^®iitraux  : 

Ig  ^  sen.safîon.  verligiiieiisc.  est  souvent  beaucoup  moins  intense  que  dans 
période  de  début  ;  le  vertige  dù  à  l’irritalion  des  contres  n’est  plus  du 
eysbimalisé,  ce  n’est  plus  un  vertige  giratoire,  c'est  au  contraire  une 
frust  lie  désé<iuilibre,  d’instabilité,  [)arf()is  même  de  sensation  plus 
_  e  encore  et  ([ue  le  malade  a  de  la  peine  à  définii-  ;  dans  certains  cas,  il 


Accuse 

Ossoz 


une  sensation  de  dérobement  brusque  des  jambes  (lui  se  rencontre 
meuvent  dans  les  alîections  lésant  les  centres  vcstibulaires. 
pas"”*'”’  liécrit  des  scrises  vcstibulaires  ».  (les  attaques  qui  n’existent 
‘la  période  de  début  sont  caractérisées  par  l’apparition  brutale  d’un 
me  l’ortige  avec  signes  subjectifs  et  objectifs  de  désé(piilibre  et  aug- 
i^éphaV'*””  nystagmus  sponlané.  De  plus,  le  malade  se  ])laint  d’une 
iam  ù  i-ypo  occipital  et  irradiant  vers  la  nu([ue;  moins  cons- 

iiou'd^”^  'iPPoraisscnt  un  état  nauséeux  avec  vomissements,  parfois  des 
il’une  ut  de  la  diplopie,  plus  rarement  la  crise  s’accompagru' 

oonv  connaissance  j)lus  ou  moins  longue,  on  a  même  signalé  des 

est  tr'^  toniques  en  extension,  l.a  pathogénie  de  ces  crises  vcstibulaires 
i^mcutable,  la  présence  des  signes  associés  montre  ([ue  les  voies 
2o  r  ue  sont  pas  seules  en  cause, 

lie  l’é  ^  .^'-ser/uf/fù/v;  esta  cette  période  encore  plus  é' 

lie  l’év”!  '^  “''^'ûie  vestibnlaire  pure,  car  à  cette  phase 

'UlDiu  **'  surajoutent  certainement  des  troul)les  de  l’écjuilibration 

Quoi 

berg  I  *1'^  '1  eu  soit,  ré(juilibration  est  très  troublée  ;  en  i)osition  de  Hom- 

ofi  1  ’  ^  .1.^ _ J .  1..-. -  . ; . 


ident,  mais  les  troubles 


sible'^  s  oscille  dans  tous  les  sens,  la  station  unipodi(}ue  est  iinpos- 

^'^m’tées  luêmc  la  station  debout  ne  j)eut  se  faire  ([ue  les  jambes 

leudancè  "'^'ufle  élargissant  sa  base  de  sustentation.  Souvent  la 
l’UiUeup^Y'  *”  ‘^l'ule  cs(,  fixe  el,  s(î  fait  en  général  en  arrière  et  du  c-ôté  de  la 
'*Ussi  (Jif^  limiuu  des  yeux  n’augmente  pas  en  général  le  désé([uilibre, 
Uiodilie  ””  ^'l’Ue  'le  Homberg  est  négatif.  La  position  de  la  tète  ne 

"uu  plus  la  direction  de  la  chute. 

*^l^le,  Ig  U' c/m  aveugle  est  souveni,  imju'ssibb;  :  lors(pi’elle  est  encore  réali- 
ue  présente  j)lus  la  déviation  angulaire  typi'pie  du  laby- 
’  '1  surajoute  la  démarche  incertaine  du  cérébelleux  avec, 

1”  Le  '  i^u  lu  lèimeur. 

ilurdre  sponlané  est  toujours  présent  et  prend  des  caractères 

llestS'’*'- 

'"^’^nuient  s  *'*  ®uuvent  bilatéral,  mais  lorsqu’il  frai)pe  des  deux  côtés,  il  est 
*^yuiétrique  ;  en  elTet.il  est,  souvent  ample  el,  lent  d'un  côté  et  de 
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l’aulrc  cûU;  cl  rii|)i(j(;  ;  on  a  loii^niciiictil,  (lis<'ul,(i  pour  rechercher  le 

côlé  prédomiiiatil.,  les  classiipies  opt.iüil,  eu  ^ohiéral  pour  le  nystagmus 
aiu])h!,  rjarri'^  poui'  le  iiystatriuus  h;  plus  rapide,  hhi  r(’‘alit,é,  la  distinction 
est  l'acile  à  taire  si  l’on  se  sert  des  lunettes  d(diartels:  il  sullit  de  demander 
au  malade  de  re^mrder  dire(demerit  (hivanl  lui  à  travers  l(!S  lunettes,  le 
nyslai,nnus  ([ui  persish;  esl,  le  nystat,nuus  pi'ihloininaut.  (l’est  le  seul  iju* 
doive  (■o!iip((!r;  il  nous  a  .seinht'^  ipie  ce  uystaeiuus  (‘tait  eu  elTet  le  pl“® 
rapide,  eoiiitiK'  le  |)(!us(;  Harré. 

Dans  la  eonverpmee  on  retrouve  .railleurs  ass../,  souvent  e.!  nystagmUS 
pr.hlominanl,  mais  cette  recherche  dans  la  eonver>fenee  .[ui  met  en  oeuvre 
la  Rxalion  .lu  r.!(rard  a  j.our  nous  heaneoup  moins  de  valeui'. 

Da  dir.i.dion  du  nyslaeiuus  est  I  ivs  diseuli'c.  elle  est  d’ailleurs  varia 
non  seulement  selon  les  malad.ss,  mais  aussi  e.he/  le  rnihne  malade  ;  cett® 
vai  iahilit.'- a  d’ailleurs  un.!  .‘norme  imp.)rlanee.  Si,  jiar  exertijile,  le  nial^^ 
ayant  une  l.‘si.)ti  .li'.iit.e  pr.'s.udait  un  nystagmus  hattant  à  gauche,  si 
jours  suivants  le  nystagmus  hat  du  c.')t.“  .Iroit,  on  jumt  alliriner  1  oug 
.'jentrale  de  .‘.e  nystagmus.  Neumann,  «lès  lü'.)7,  avait  attiré  l’attentiu” 
sur  .‘e  ph.'rmm.’ne,  [{ey.s  l’a  il.‘crit  sous  le  nom  liieri  itnag.’  .le  «  retournem 
•  lu  nystagmus  r.  ^ 

(juoi  .[u’il  en  s. lit,  .•(?  nyslagmus  sf.onlau.-  aune  valeur  beaucoup  P 
gran.Je  lors.ju’il  hat  .lu  .ôl.''  .le  la  tum.uir,  .'omnm  c’est  d’ailleurs  le  cas  ^ 
plus  fnhfuenl,  eoni rairement  au  nystagmus  de  la  période  de  début. 
manu,  à  [)r.)p.)S  .l.rs  ab.'.'is  e.'réhelleux,  avait  .li‘jà  montré  1 
nystagmus  hattard  .lu  .'.‘.t.’'  malade  lors.[u<ï  ce  .|..“l■nie^  est  inexcitablej 
.•e  cas,  (;n  elTet.le  nyslagmus  n.i  |)ouvaid.  ètr..  .l'.u'igine  laby rinthiiiuc  P 
ph.'‘ri.|n.i  .ist  tr.''s  e.u’tainetnent  .r.)rigine  .■.mtrale.  cg 

l,a  l'orme  .lu  nyslagmus  pr.‘senl.“  égalermmt  une  gosse. valeur  ; 

.[U.!  .lans  l.;s  alï.‘eti.)ns  [iérii)h(‘ri.|u.!s  (en  .‘ompr. niant  sous  .‘c  terme  le 
rinthe  et  1.;  nerl'  v.'sl  ibulaire, ,  I.;  nystatrmus  est  .m  géii.u-al  de  forme 
■'.ontal.;  avec  une  .•.imposanle  nitat.iiri'.  f.  i,  au  contraire,  comme 
l.'S  alTe.'ti.ms  .'.ml  rai.is,  !.i  nystagmus  est  souvent  .le  l'.irnic  [lure.  ^^jg^ 
s.iuvenl,  il  est  horizontal  pur,  [dus  rarement  il  est  r.itatoire.  Dans 
surt.mt  s'il  bal.  iJu  e.'.té  de  la  tumeur,  son  im[).irl  an.’.;  elini.[iic  et 
ti.jue  est  jilus  gran.Je.  Mn nn,  il  est  rarement  verti.uil;  l'ajiparition  , 
e. imposanle verti. ‘ale,  ou  plus  rarement. l’un  nyslagmus  [iiireinentv 
eonslilue  un  signe  .le  D'r  plan  en  faveur  .le  l’origiii.!  centrale  du  '*  •  th® 
le  nystagmus  verti.  al  n’étant  jias  .ibservé  dans  les  lésions  du  faby 
péri|)héri.[ue  ;  réei|ir.)((uement,  ra[iparition  .run  nystagmus  et 

il’un  mauvais  [ironostie,  car  il  [ir.iuve  la  soulTi-an.'e  .lu  mésocep 
l’exl.uisi.in  vers  !..  haut  .l.-s  troiibl.is  .l.s  .‘.iiniiressi.in.  Dans  nos  ^  j^jg 

valions,  il  est  horizontal  K)  fois,  rotatoire  d  fois,  vertical  1  lois  ‘ 

horizontal  av.ic  une  .'.imposant.;  v.u'ti.'ah;.  -  .gji  a 

Signal.ins  .in.'ore  la  [i.issibilit.'  .l’un  nystagmus  de  position.  J  jjggse 
motdié  riin[)orlan.'e  dans  les  alTections  tumorales  .le  la  fosse cére  ^j.g|le 
de  nystagmus  et  vertige  «le  jiosition  ;  cette  variété  est  d'ailleurs  rare 
est  encor.;  m.iins  .s.iuv(;nt  r(;ncoutn’'e  .lans  l.-s  tumeu 


s  ,1e  l’angle 
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tumeurs  (lu  cervelet.  Lorsque  en  nysta^nius  (le  position  d’origine  cen- 
existe,  il  apjiaraît  toujours  dans  la  même  position  de  la  t('‘l-e,  en  g('-nc- 
lorsque  la  lête  est  [)ort(‘e  en  arri(îre  et  latê-ralement. 

^’alliiiidc  de  la  léle  aurait  olle-im'me  une  origine  veslibulaire  d'apn'is 
•  3rburg;  en  elîet,  dans  les  tumeurs  de  l’angle,  souvent  la  t(''“te  est  inclin('e 
coté  de  la  tumeur  avec,  une  rotation  l('g('‘r((  vers  le  c('»t(’'  oppos(''. 

6"  L’indiralion  sitoiüanée  n’est  pas  constanle,  assez  souvent  à  cette  pé;- 
^ode  la  d(''vial,i()n  s])ontan('‘(î  est  limité'O  au  seul  bras  du  côl(‘  de  la  lumour. 

appelons  les  travaux  de  Harariy  (fui  (ui  Taisait  un  signe  cérébelbaix.  Ln 
j’calite,  ce  signe  a  (''t''“  ladrouvé  dans  d’autres  alîections,  (''i)arguaut  I  otale- 
cervelet,  et  av(!r  I  lautaut  nous  jumsons  ([u’il  s’agit  d’un  signe  purement 
^®9t  vestibulain;  ([ui  n'a  d(!  la  vid('>ur  (pie  s’il  est  constant  et  accompagm'' 
t'i’es  signes  clini([ues,  car  à  lui  seul  il  ne  saurait  l(’‘gitirner  une  inter- 


sont  à  cette  p(’;rio(le  tout  à  Tait  t.ypi()ues, 
I  syndrome  d’Eagleton  qui  est  caraet(iris(' 


''mention  ctiirurgicale. 

70  Igg  êpreiwesi  lahi/riiilliiqiu 
donnent  lieu  (ui  g.uu-ral  i 
P®!"  les  2  faits  suivants  : 

^  1  epreuve  caloriifue  :  du  c(''d.(!  malade,  inexcitabilib'  totale;  diKa'd/' 
1  excita bilit(j  normale  du  canal  horizontal  et  inc.\citabilit(’‘  des  canaux 

'^«'■ticaux; 

'•  1  épreuve  rotatoire  ;  diminiition  tn'îs  forte  de  l’excitabilitiL 

étai^^*^  ^''®uss(!  (1),  l’un  de  nous  a  montn'  (jiu^  si  le  syndrome  d’Lagleton 
inulé  en.semble,  des  r(’‘serves  devaient  ('tre  cejiendant  for- 

’^'tra'^^  "^®ut  d’abord,  la  |iatbog('‘nie  li(’(e  pour  Eagleton  à  l’hypertension 
l’in  est  certainement  fausse, car  ce  ([ue  Eagleton  appelle 

lUp  *^®oilit(‘  des  canaux  vei'ticaux  se  retrouve  dans  d'autres  alîections 
trp  'P“®l'ques,  non  bypertcnsiv(!s  ;  de  plus,  nous  avons  ('‘gabunent  mon- 
l'Crrne  d’inexcil abilili’'  d(!S  canaux  verticaux  n’i'd.ait  pas  exact, 
existe  r(’>ellem.ml  . 

P'^/ontre  le  r 


abolilion  du  nystagmus  de  forme  rotatoire, 
nystagmus  de  forme  verticale  est  toujours  conserv(“. 
nygtâ  le  signe  capital  ivv(‘l(‘.  par  les  (’qireuves  est  l'abolition  du 

Une  forme  rotatoire  ([ui  constitue, comme  n()usravons(l('‘jà('‘crit, 

paralysie  de  fonction  (2).  Ee  sympliîme  est  pour  nous  un 
l'Ion  central  et  se  retrouve  en  elîet  dans  une  grande  iiropor- 

traiag  ^jl®*'tions  f'^osoiaiphaliques  touchant  les  voies  vestibulaires  cen- 
‘‘Pfeuve  ])our  avoir  do  la  valeur,  doit  (M.re  retrouvii  aux  trois 

de]’g  ^*'*'®^*^ci(pie,  rotatoire  et  galvanique  (Aubry  et  Eauss((  ;  Tochni([ue 
'1131)  canaux  verücmw.  Antiales  d’cdn-lariingolnqie,  décembre 

^'ü  ciîté 1  ce  signe  ne  pourra  donc  ('tre  recherché  (pie 

'  ®0'n,  puisipie,  du  (ôl(‘  I umoral,  r(;nsomble  de  la  fonction  vestibu- 

Cxussft.  T,’ab()lil  idii  pIppI  ive  du  nyslaKiuas  pnivoifiaS  (1((  rarmo  rnta- 
sant'i-’étude  '^or'Tcnil.rP  l'.i.'W. 

’l®  Voir  sc'i  C'eg'Mindluiii;  scrail  |(i(r(.ip.iili('TPmpnl,  iiistnicl  ivp,  car  il  serait.  inlT'res- 
'•  tous  Ips  «  inodVPmenls  ndaloirps  r('if|pxps  »  de  l'ndl  sont,  abolis. 
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laire  ost  paralysa.  Nous  avons  dâjà  dit  (jue  dans  las  tumeurs  de  l'angle,  ce 
signe  était  [)arti(  ulièi-('ment  précoce,  et  dans  I’uikî  de  nos  observations,  ü 
lut  l’un  des  premiers  signes  vestibulaires,  et  il  apparut  avant  même 
l'exiàtabilité  vestibulaire  lût  complèternet  détruite  du  côte  de  la  tumeur- 
C.e  signe  esttrès  i'réquerd.mais  pas  absolument  constant,  car  il  manque  dans 
([uebpies  obs(irval,ions.  I*ar  contre,  dans  c.ertainos,  nous  avons  pour  ainsi 
dire  assisté  à  l’apparition  de  cette  abolition  du  nystagrnus  provoqué  de 
forme  rotatoire,  ce  ((ui  nous  paraît  particulièrement  instructif. 

b]n  résumé,  à  celte  2''  périoile,  voici  «jiiel  est  schémal  i([uement  le  résulta 
des  éjireuves  labyrintbi([U(;s  ; 

O 
O 

normal 

O 

b)  Ejireiii'e  roUiloire.  : 

-N’yst.  provo([Ué'  Il  =  c.éité' mabub;  ([uebpies  secondes 
côté  sain  :  20” 

ou  [ilus  rarement  corniiensation  :  lô”  de  c.ba([ue  côte. 

Nyst.  provo({ué  H  =  côté  sain  :  0 
côté  malade  :0 

-N'ysl..  j)rovoifué  vertical  :  normal. 

c)  Eprenrfl  galranûine.  : 

Ité'action  inclinaison  variabl(\  assez  souvent  anoi'inale.  ^  ♦ 

Kéaction  nystagmi(pie  variable,  mais  si  le  nystagmus  existe,  il  est 
non  rotatoire  comme  à  l’état  normal. 

(I)  \  côté  de  cette  abolition  élective  du  nystagmus  [jrovocpié  de 
rotatoire,  signe  fondamental,  les  épreuves  labyrintbicpies  mettent  en 
dence  d(‘s  signes  moins  imjiortants  comme  : 
rab.s(!nce  de  sensation  vertigineuse  [)rovo((ué(!  ; 
l’absimce  de  d(’‘via(ion  jjrovmpiée  du  bras  du  côl.é  tumoral  ; 
l’absence  de  modifications  de  la  ebute  lors(fu’(!lle  existe  spoiitaném® 


a)  Epreure  ralorifpir.  : 

Côté  malade  i  F>r"vo<pié  H 

Côté  sain  ^  provo([uéll 

(  —  —  H 


n.  —  iMi’oicrA.Nci-:  Di.ujNosripiii-;  ni-is  sionios  vi-:sTiiîULAinn 

•Nous  scdiémati.serons  ici  le  [troblème  diagnostic  (pie  nous  étudieruJJ^P 
complètement  dans  un  article  ultiTieur.  I.e  diagnoslic  seposeradi 
ment  aux  deux  [lériodes  de  r(!Volution.  ,\u  début,  (piand  la  p- 

gie  est  tronculaire,  le  diagnostic,  sera  otologiipie,  jilus  tard  ([uand  la®>  ^ 
tomalologii!  devient  nueb-aire,  le  diagnoslic  sera  neurologi'p'U- 


I.  —  Didfjno.ilir 


r  h-s  iifli’i  lions  ololo;il(iii(‘^- 


'l'oute  atteinte  du  labyrinthe  péripliéri([ue  ou  du  nerf  auditif 
une  symjitomatologie  pres([ue  ideid.iipie  à  cidle  d'une  tumeur  de 


-.4 


SIGJ\ES  VESriliVl.AUŒ^i  DES  Tl  MEURS  DE  L  ACOUSTIQUE  521 

à  son  début  lorsqu’il  n’existe  pas  encore  de  signes  neurologiques  de  voisi- 
Le  diagnostic  pourra  donc  se  poser  avec  toutes  les  affections  laby- 
J'mthiques  ou  neuro-labyrinthiques,  quelle  qu’en  soit  la  cause  toxique  ou 
'ûfectieuse  ;  parmi  ces  dernières,  la  syphilis  est  certainement  l’une  des 
®®uses  les  plus  frécfuentes.  Toutes  ces  alïections  donnent  une  symptoma- 
°*ogie  vestibulaire  très  pure  et  très  typique  :  Le  diagnostic  sera  donc 
ilité  par  l’apparition  d’une  anomalie  pouvant  faire  ])enser  à  une  at- 
centrale.  On  recherchera  donc  : 

“  Les  anomalies  possibles  du  nystagmus  spontané  cpii  j)eut  changer  de 
(retournement  du  nystagmus)  ou  prendra  un  caractère  tyj)i([ue  d’ori- 
^'20  tel  qu’une  composante  verticale  ; 

Une  déviation  de  l’index  se  limitant  à  un  seul  bras  du  côté  malade; 
et  ”  '  ^^y®tiarmonic  »  dans  les  troubles  spontanés,  par  exemple  ch\il.e 

^^nystagmus  se  faisanl.  dans  le  monio  sens  ; 

évolution  longue  dépassant  les  limites  habituelles  (4  semaines) 
destruction  labyrinthique  périphéri([uc  ; 

Aux  épreuves  on  recherchera  du  côti''  opposé  une  abolition  élective 
^^ystagmus  provo([ué  de  forme  rotatoin*. 

**'  recherc.he  d’un  signe  d'origine  centrale  annon- 
laire  ^  ^^.^^'^tormation  de  la  symptomatologie  vestibulaire  d’ordn;  troncu- 
en  signes  nucléaires  (pie  le  diagnostic  pourra  (''tre  posé  avec  certitude. 


2“  DidjjiwKlir 


■  les  ajj(‘':U()i\a 


irohxj'Kincu. 


•^'ITér*  tumeurs  de  l’acousticiue  peuvent  se  ranger  en  '.>  groiqies 

n^g  .  lésions  diffuses  du  névraxe  ;  2'*  tumeurs  cérébrales  simulant 

de  autres  lésions  de  l’angle  n’étant  pas  une  tumeur 

'"'oustique. 


nfections  du  lu’vraxe  [leuvent,  en 


moins  ‘^Uusdans  ces  a 

La  Sep  ^'*’^''U([ues  et  moln  nets,  d((  plus  ils  sont  jilus  sujets  à  variations. 

•;s,  ]»ar  ses  l.roubles  vestibulaires,  est  celle  ([ui  prend  le 
masque  de  la  tumeur  de  racousti([ue.  Dans  certains  cas,  elle  revi'd/ 


‘«sympton 
®  ^‘‘ouble. 


matologie  subject  ive  et  objective  très  voisine.  .Mais  l’ensemble 
00*^0*  *®Lyrinthi([ues  est  ])lus  variable  et  moins  schématiipie.  (Lest 
général  cons(irvée,  et.  si  la  surdité  existe,  elle  est 
lions  n  ■  ^  dans  la  turneurde  l'angle;  dans  Ies2ô  dernières  observa- 
^^•'mthi*^^*  ^  t'lini([ue  neurologi([ue,  il  n’existe  aucun  cas  de  surdité  la- 
'^®'’9ctér''^A^  troubles  vestibulaires  eux-mêmes  sont  le  plus  souvent, 
cehe  *  l’hypere.xcitabilité,  parfois  il  existede  I  bypoexcitabilité. 

^**meur  d  '*  ‘■arement,  jusqu’à  l'inexcitahilité  totale  unilatérale  de  la 
si  l’abolition  élcïctive  du  nystagmus  provoqu '■ 
assez  souvent  exister  dans  la  sidérose  en  jilaifues, 
^^^yrinth’'**^  ''o'incide  av(!c  une  inexidtabili  té  vestibulaire  et  une  surdit  ’■ 
“lue  totale  du  côté  opptjsé.  Lnlin,  l’évolution  des  troubles  vesti- 
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luilaii'cs  ii'a  pas  la  proi'rcssioii  d(!  la  l.iimcur  da  l’angle,  nia>“ 

au  cutd  raira.  pràsanl.i!  d(î  l)rus(fu(‘S  pouss(i(!S  (‘volutives  suivies  de  régression 
rapide  ;  (-'(isL  ainsi  ([u'uik;  inexiùLabililé  viisLibulaire  peut  disparaître  en 
(jueb[ues  jours,  il  en  (ssi.  de  même  de  l’aliolilion  ('decLivi!  du  nystagmus 
j)rovo([ué  de  l'oriiKi  l'otatidre. 

D’autres  inl’eel.ions  du  névraxe,  eoiunie  rencé[)lialite  épidémique  ou 
])olyni‘vril,e,  ni 
jilus  iaeile. 

2"  L(^s  liimci 
jilus  Iaeile,  au 
peiivi'ut  donn 

l’audilion,  ([uelle,  ([u'en  soit  la 


hésil.er 


liériroruK!  de  Frardvl-I lowart,  .sont  de  diagnostic  souvent 

es  (•(•n‘hv(il(‘a  de  ,s/èf/e  lUIjrirnl  sont  égabaneid,  d’un  diagnostic 
point  de  vue  vestibiilaire.  Du  elîet,  les  tumeurs 

r  des  troubles  de  ré([uilibre,  (d,  s'il  se  surajoute  une  perte 

euneoit  ([lie  le  diagnostic 


rexamen  vestibubure  doit  rétablir  le  diagnostic  ;  en 


effet. 


s  pro' 


mais  i(;i  _  _  __  _ _  _  _ 

dans  les  luimnirs  l'rontales,  comme  dans  toutes  les  tumeurs  situées 

dessus  de  la  tente  du  eervelel,,  nous  n’avons  jamais observéd’iiiexcitao 

élective  du  nystagmus  de  l'orim;  rotatoire  (KJïne.idant  avec  une  iiicxcitao 
totale  du  côté  présumé  malade.  De  plus,  dans  ces  tumeurs,  la  sur 
ne  piuil  être  ([u’iine  b’^sion  accidentelle  et  de  tonU;  autre  origine  que 
tumeur. 

LeK  liiineum  de  la  foitsi’.  [joitléricurt'.  .sont  d’un  diagnostic  beaucoup  P^,^ 
délicat.  Des  tumeurs  cérébelleuses  antérieures,  comme  l’un  de  nous 
moiitn''  dans  d'autres  travau.x,  [leuvenl,  revêtir  toute  la  symptoinato 
vestibubure  ccid  rale  puisifu’elles  [leuvcnt  venir  léser  en  avant  les  ce 
vestibulaircs.  Mais  dans  ces  tumeurs,  le  nerl'  cuiddéaire  est  le  pl^^® 
vent  épai'gné  et  du  côté  malade  l’inexcitabilité  vestibiilaire  estleplu 
vent  incomplète. 

L('.s  himetirit  inlrnprolulK-ranlif^lle.s  peuvent  également  poser  <  .  . 
bl(''mcs  dil'I'icilcs.  Darré  et  Morin  ont  (b’jà  signalé  ces  diflicultés. 
avec  eux  siii'  le  [uni  de  surdité,  sur  l’afiparil.ion  [ilus  tardive  des 

vestibulaires.  Fn  elTct,  même  s’il  a[)paraissai(,  une  sym|)tomatologie  ves 

laire  assez  semblable  à  celle  des  tumeurs  de  l’angle  et  en  particuliu*’ 
abolition  éba  livc!  du  nystagmus  de  l'orme  rotatoire,  il  est  bien  |.j)jU' 

d(!  trouver  mi  meme  temjis  une  surdité  totab;  et  une  inexcitabilité  vos 

laire  totale  du  même  côté;  enfin,  même  dans  (uis  cas,  le  diagnostic 
possible  j)ar  l’étude  préci.se  de  la  date  d’apparition  de  ces  pi' 

c()(  bléo-vestibulaires  ([ui  sont  (bï  loin  les  [inuuiers  en  date  dans 
meurs  de  l’angle  (d,  au  contraire  [iliis  tardifs  dans  les  tunicurS’ inl/* 
tubérani  i(db(s.  )a 

Les  liimenrs  de.  la  hase  .sont  enore  [ilus  faciles  à  éliminer.  La 
date  d’apparition  des  troubles  cocbléo-vestibulaires  est  très  ' 
tante  et,  de  plus,  ces  tnrmmrs  ne  donntmt  jamais  d’abolilion  elec 
nystagmus  provo([ué  rotatoire  du  côté  opposé. 

Ahr.ès  de  l'encéphale.  — Seul  l’abcès  du  cervelet  peut  rendre 
laines  circonstances  le  diagnostic  dillicile.  Il  n(!  peut  s’agir  que  d  nO® 
subaiguii  avec,  otorrliée  mi-connue  et  d’un  abefîs  développé  fi  la  su'*'®  ja 
ancienne  labyrintbite  suppurée.  Kn  eri'ct,  l’un  d(!  nous  a  rapporté 


À 
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l'^èse  (observation  VI)  un  cas  très  démonstratif.  Gos.  Eufjénie  entre 
®  1  hôpital  Lai  nnec  pour  otite  chroniciuc  sïauche  réchaulïée  avec  vertige  et 
Phalée.  A  l’exarrum  on  note  une  labyrinthite  suppurée  (inexcitabilité 
0  ale  du  labyrinthe  antéricuir  et  postérieur  gauches),  d’où  évidement 
Petromastoïdien  et  trépanation  du  labyrinthe.. \près cotte  intervention  les 
'^gnes  clinicpies  ne  s’améliorent  pas,  et  l’on  pense  à  un  abcès  cérébelleux. 

effet,  il  exi.ste  à  gauche  un  syndrome  cérébelleux  net  sans  stase  et  sans 
grosse  hypertension  (27  au  Glande,  malade  couchée).  Dans  cette  observa- 
^  les  signes  vestibulaires  étaient  identicpies  à  ceux  d’une  tumeur  de 
®ngle  avec  du  côté  malade  inexcitabilité  totale  (trépanation  labyrin- 
4Ue,  et  du  côt(’ï  sain  abolition  du  nystagmus  rotatoire  provo(pié).  Gette 
nervation  montre  donc,  ([ue  le  diagnostic  peut  ctnG.rès  dillicile  avec  une 
JJineur  de  l’angle,  lors([u'il  existe  chez  le  mènu^  malade  et  du  même  côté 
otorrhcc  et  une  tumeur, mais  cette  coexistence  est  heureusement  excep- 
nelle,  car  elle  rend  le  diagnostic  presque  impossible,  seul  un  examen 
,si  précis,  la  recherche  des  antécédents  oLitiques,  des  petits 

es  infectieux  de  l’abcès  (frisson  initial,  amaigrissement,  polynucléose 
l’étude  de  l’évolution  plus  rapide  et  plus  aiguë  et  enfinda  ponc- 
tio  ffui  très  souvent  en  cas  d’abcès  montre  une  méningite  réac- 

teux”^  ®  aseptique,  pourront  faire  le  diagnostic.  Vais  dans  les  cas  dou- 
Uu  pensons  préférable  d’éliminer  d’abord  l’abcès  cérébelleux  par 

eéréh  1,  pétromastoïdien  large  avec,  découverte  des  méninges 

4Ue  1^  et  ponction  du  cervelet  ;  ce  n’est  (fu’après  ponction  blanche 

aloj,  pourra  allirmer  le  diagnostic  de  tumeur  de  l’angle  et  envisager 
une  intervention  intradurale. 

<lig  uu/res  (iflarlionH  de  l'angle  ponto-çérébelleux  sont  évidemment  de 
plus  ^  ‘lifficile,  (pi’il  s’agisse  de  lésions  méningées,  liées  à  la  syphilis, 

plus  h  la  tuberculose,  ou  à  un  eméningite  séreuse  circonscrite,  ou 

'lépartT”"^”*^  oncore  à  une  tumeur  de  l’angle  n’ayant  pas  pour  point  de 
nerfg  VllI  mais  un  autre  nerf  voisin  comme  le  V  ou  le  VTI,  ou  les 
l'’'onc  oncore  une  lé'sion  vasculaire  comme  un  aiu’vi'ysme  du 

Iluns  **  ^"^*^’  *lout  nous  avons  observé  dernièrement  un  cas  intéressant, 
précisgj, l^usses  tumeurs  d(i  l’auditif,  les  points  les  plus  importants  à 
Vesi-ib  I  date  (l’apiiarition  jilus  tanlive  des  troubles  cochléo- 

totaie  . 4'ie  dans  lu  tumeur  de  l’auditif.  2oLa  perte  souvent  moins 
«’il  audition  et  d(!rexcitabilitélabyrinlbi(piedu  côté  malade.  3°  Sauf 

Vestjjjul  l'^*'^our  cornprnnant  la  zone  vestibulaire  centrale,  les  troubles 
’^lllhcileg^"^,^*  sont  moins  nets.  En  définitive,  même  dans  ces  cas 

®Uspep|,g’  ®^amon  vestibulaire  permettra  sinon  d’allirmer,  du  moins  de 
^'‘Uieur  q *^l»'’"'l*''*uie  punto-c.érébelleux  n'a  pas  pour  origine  une 
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nées,  lii  rré(iii(nif,e  (l(!s  publications 
l’aiilopsie  a  aiigirierilé,  oii  peut  attn 


Oti  sait  (pu:  I<î  iny(’'lonie  coinptait  jus(priuix  jours  les  plus 
j)armi  l(!s  tiialadies  ({ue  l’on  trouve  rareirnuit  (tans  l(!S  elinitfues  de  ^ 
cine  intertu:  (it,  dt!  chirurgie,  et  encor(!  j)lus  rarerruint,  dans  le  domain® 
la  ni'urologie. 

Si  p(uidaid.  les 

din^!lOSiH[U<'S  iivunt.  (;!  îlf)r(*S  n  riii^mriiLc,  'Ml  J/'-»*'-  - 

siirl.ont  r.(;la  a  un  inl/'nM  croissanl.  pour  la  rriala(lio,a  un  rnoillf^ur 
tic,  niais  ixud.-ètre  aussi  à  uru!  aptiarit.ion  fdus  rré([U(!nle  de  Intie 

Au  poiid.  de  vue  d(!  l’anatoniie  pal,hologi([ue,  on  jieut-  dire  assez 
luenl.  ([ii’on  est,  presipie  giuK-raliunerd  Iduibé  d’ae.cord  pour 
inyélouK!  comme  une  maladii'  du  syslènu!  (h;  ra|»|)areil  hématopm 
{l‘fil)liciili"im,  Luhnrscli,  Uirsrhlcld,  il  Domurufi,  et,  autres),  et 
partie  de  la  (jueslaon  a  été  très  biim  examinée  successivement  yjij,. 
longue  série  d((  recherclies  histologicfiies  (au  Danemark  ;  l’ermin, 
Mllermann,  l*el ri). 

Ouant  à  la  cliniifue  di^  la  niahube,  on  n(‘  fasut  pas  dire  ([Uid’onS' 


«soit 


t  rès  loin.  Du  tout  i 


I  ne  p(Md  pas  nier  ([u(!  le  diagnostic  con 
n’ètre  en  général  posé  ((u'à  la  table  d’autopsie.  Imi  ce 
sym[)tomatologie.  c’est  une  chose  bien  connue,  ({lie  la  maladie  S 
sauvent  à  r('‘l;il-  lai.eni,  [lendani  longtem|ts,  et,  ([iie  son  développ®^ 
est  conditionné  [lar  la  localisat  ion  du  proci'issus,  puis  {lar  son  éten 
’l'ous  ces  l'ail  s  donnent,  lieu  à  l’a(i|)aril  ion  des  t  ableaux  les 
rents.  Au  sujet  du  cas  menlionné  [dus  loin,  il  est,  juste  de  {lai'ler  P^  des 
liérement  de  la  t  riade  .symjdomaticiue  de  Kahler  ;  fortes  dillorn®  '  par 
os,  siirloiil  (lu  I, roue  (fragilité  des  os,  douleurs  violentes  a|ii»ai'ai**®^ 


NKUROLOOiyUI 
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périodes  avec  localisation  assez  fixe,  et  (inaleinent,  excrétion  d’aUniniine 
ence-Jones  dans  rurino,  l'ait  qui  n’est  pourtant  pas  constant, 

^•^ut  cela  concerne  surtout  le  tableau  tout  à  lait  dévelop|)é. 

-■e  stade  de  début  est  le  plus  souvent  dominé  par  dos  douleurs  ([ui 
l'««vent  être  loc,alisé(  :îs  nu  thorax,  au  dos,  aux  lombes,  au  bassin  ou  aux 
remîtes,  et  qui  sont  mentionnées  comme  très  violentes, 
l^ans  les  premiers  temps,  elles  sont  fréquemment  sujiposécs  étri;  rhuma- 
,  Les  os  alïectés  sont  simsibles  à  la  pression.  Il  vient,  des  dilTor- 

^'tés  des  os,  ou,  en  ce  (jui  concerne  la  colonne  vertébrale,  des  cyphoses, 
“Udestassemcntsvéritables  des  vertèbres,  de  sorte  (lue  le  malade  devient 
''^l’^tablement  ,dus  T.etit, 

''^rd,  un  état  de  faiblesse  ^oinérale  se  dévclojipe,  avec  anémie  et 
I  formations  de  tumeurs  deviennent  alors  jialpablcs,  et  sont 

‘‘cause  de  fractures  sponi  ailées. 

•  '  ^  lerrninal  peut  être  dominé,  non  seulement  par  l'anémie,  la 
éventuellement  jiar  la  néphrite,  mais  encore  et  assez  souvent, 
cneastelure  du  thorax,  et  toutes  les  conséquences  de  cet  état  , 
ri  . .  y  avoir  de  la  lièvre,  et,  en  ce  cas,  elle  est  d’  un  type,  non  caraclé- 
'que,  mais  elle  peut  aussi  faire  tout  à  fait,  défaut . 

'c  le  plus  import.anl  ,  c’est-à-dire  les  altérat  ions  du  sarm,  spécili([ues 
S  e  myélome,  ne  semble  pas  avoir  été  démontré, 
eausé  symptômes  spécialement,  neurolopiipics,  ils  peuvent  être 

Ou  f  une  influence  sur  les  nerfs  j)ériphéri({ues,  [lar  fléchissement 
lUQeiip  ou  ]iar  influence  cent  rah^  ]iar  comjiression  de  la 

rinv.  cp'rnère  ou  du  cerveau,  déiiendant  de  la  localisation  des  myélomes 
U^'^colonne  ou  dans  le  crâne 

®S8ez  complexes  les  plus  fréquents  est  ainsi  la  myélite  transverse, 
*®üse  (  diafrnosl,i([uée  faussement,  comme  ('‘tant  d'oriqine  tubercu- 

cancéreuse)  (L.  •rhomsen). 

Psrésie  *l'>ns  la  lil,l,érature  cil,é  un  certain  nombre  de  cas  avec  des 

cnlière*  tics  troubles  de  la  s(‘nsibilil,('  d'une  localisation  plus  ]iarti- 

n  fjju^’  ic  substratum  anat,omii|u('  manquait  l,out,  à  fait,  à  l’autopsie. 

Soji  gi.  '’Cbuer  à  ces  cas  une  qenèse  toxique  de  myi'dome  (Nonne,  Levi- 
j^,  ■  ci- Mœller). 

Henc(‘  .loues  dans  l'iirine  est,  comme  on  l'a 
quer  que*^’  '^^P'’rl,an1e  pour  le  diaejnosi  ic,  mais  il  faut  jiourl  ani  remar- 

‘‘'sladie  réaction  n’est  en  aucune  façon  ])alhoi;nomonique  de  la 

'd’autre'  'fu’olle  peut  aussi,  bien  ([ue  rarement,  se  ]irésenler  dans 

Veut  u*  ‘‘^^ections,  comme  par  exemple  la  leucémie;  de  plus, elle  est  sou- 
ou  tout  à  fait,  absente. 

ée  la  '  “  plus  importante  pour  le  diagnostic,  surtout  au  commencement, 
Les  est  t.oujours'rexamen  aux  rayons  N. 

‘‘‘yélomos  se  ])résent,ent  comme  des  éclaircissements  caractéris- 


'lUes  . 


aifîuës.  homoffènes  tde,  la  grandeur  d'une 
grandeur  d’une  noisette),  se  dislinfiiianl, nettement  des  c 


MOCHXS  et  CEOIICE  IC.  SICIIIKEDI'CIt 


Vdllc  (iss(His(‘  i'i'nicI ivc  ttiini((ii(!  nii  Ixird  des  ('claircissciiK^nts 

Dans  las  vcndàbras,  l(!s  (>(  laitT.issarn.'nis  sonl,  pourtant  pins  maillés. 

Par  la  rra(d.nn‘  (d-  r(MToiilam(;nt  des  vcrtàhras,  les  corps  vertébraux 
finissent  ])ar  l'csscniblcr  à  des  veriéhres  de  pfiisson,  les  (espaces  interver- 
tébranv:  s'arrondissatd .  La  dél'ormalion  est,  toujours  ]dus  fortement 
prononcée  jiar  b;  myélonni  que  jiar  les  rni'tastases  de  careinonie. 

Nous  allons  dans  ce  <(ni  suil  me.d  ionner  le  .-as  (pie  nous  venons  d’obser¬ 
ver  au  service  de  psyidiial  rie,  de  l’bôpilal  c<)nununal. 

Il  pn'sente  le  j.lus  haut  intérêt  à  cause  des  ironbles  (■iiilejitiformes  q«’ 
raccompa^rnenl. 

D’est  une  obseiAalion  dont  nous  n'avons  pas  réussi  à  Ironver  une  d®* 
erijil  ion  dans  la  lil  tiu'al  lire. 


ni<:  la  coi.oa'al  viiivLi':iiHAiJ-: 


omoiit  iiirniiulis  i 


«is-  Le  diajriioslic,  de  myéioine  fui  ainsi  pusé. 

aux  rayons  X  du  erâin^,  du  bassin,  du  üiorax,  des  bras  ( 

'dférieures  .ne  mollirait  aucun  ebanfremenl  osseux.  1,’examei 
^^nionlrail  rien  d’anormal.  Le  eliarnp  des  poumons  élail  libre,  ma 
S‘«ns  du  hile  on  voyait  des  caleilieations. 
y.  ^  ®^amens  du  sani;  (exécules  pur  un  liémal idojj;ue)  ne  monlraie 
(po**.  juin  Sailli  :  112  ('‘rylliroeytcs  4,2  mill..  leucocytes  1 

ur  ant  à  rexamen  lu-écédent  (l.SIi).  (■.alciil  différenliel  :  jiolyi  j  I 
ino**T'^**  monoc.  2  Losinopliiles  I  %,  basophiles  néant.  Les  érythrocytes  ne 

d’an  particulier  dans  la  préparation  qui  ne  présentait  d’ailleurs  rien 

spécialement  aucun  siijne  d’anémie  iie.rnicieusc.  Pas  de  myéloblastes.  Le 
~  fot  *^*^P''®uvc  d’I'Avald  montrait  des  proportions  normales.  Ilen/.idin  :  (fecos) 
'^'■'ue  :  pas  de  siibslances  iiatholofriques.  L’examen  oculaire  ne  montrait,  à 
Olin  légère  mvoiiie,  rien  d’anormal.  I.’exainen  oto-larvngoiogapni  inoniraiiune 

'^J^ynttUe  chronique. 

‘éplialo-rae.liidieu  :  l.’i  11  cellules  (pidils  lymphocyles,  quehpies  mimonu- 
le  grands),  tllobuline  :  0.  Albumine  :  IP.  W.  H.  négatif  dans  le  sang  et.  dans 

Céphalo-rachidien. 

est  1  ■‘’®u  séjour,  il  v  a  nervosité,  el  des  douleurs  de  reins,  et  à  la  sortie  son  état 

''■femenie. 

Il  tut  une 

27  j  iP  seconde  fois  admis  à  l’hôpital  communal  au  service  de  psychiatrie,  du 
.\prèç  ^  seplembre  IPlil.  Le  malade  venait  alors  de  jiasser  11  semaines  chez  lui. 

l’ul'ffué  el  avait  des  douleurs  dans  le  dos  dés  qu’il  se 
à  Cette  environ  1  heure.  Le  jour  avaint  son  admission,  il  était  sorti  el  ax  ait  eu 

''avait  pendant  la  nuit  une  attaque  nouvelle,  durant  la([uelle  sa  femme 

i'es])irer  très  iirofondément  et  l’avait  ensuite  trouvé  coiielié  pfile. 
®®lam'^T*^’  Lird,  il  avait  été  peu  conscient  iiendaut  ipielque  temps, 

taais  p.n  '“'‘'•ement.  Quand  le  médecin  arrivait,  le  malade  était  conscient  et  orienté, 
l'as  rio'  '''•Pe’piranl,,  l.orturé  et  fortement  ébranlé.  Il  s’é.lait  mordu  les  lèx’res. 

. 

5?/'" 

"'"«••O 

"'Oindre  Z  '  ''  •>' 


c’est  inninpioi  il  res 
^';aJ:;-;^;^;®-Uih.tenq.érature,ji 

lev, 


i-dessous  des  côtes  rayonnant  eu  haut  à  répaule  droite  et 
|ieu  dans  l’épaule  et  le  bras  gauches.  Il  sentait  comme  une 
l’abdomen.  Les  musides  alidominaux  étaient  durs,  fortement  côn¬ 
es  étaient  normaux.  Portes  douleurs  aux  mouvements, 
il  était  très  tort  uré  de  douleurs,  qui 


restait,  tout 
a  lenqiératiire  (jusqu’à  UK, 

evcf  ■  . '••v.iiii.n,  M!S  douleurs  ilisparurei 

»0ir,iiuu"  (le  «  septembrei  un  cors 

'''milite  la  ‘'''""oiiissemenl  ipii  dur; 


Il  fait  Iramiuille. allongé  droit  dans 
'  pendant  deux  jours).  Les  relations 


.  ipiaiid  i 
Le,  jour 


Plainte  u  ^'''"""PSKcrnent  ipii  dura  envin 

n’observons  in 


fenve 


PVersée  ’  ®>''P‘Pli'(i*ib  l'vce.  le  iiouls  petit  et  iiresque  impalpable,  la  t'’'te 

'*’*  mi'!^  l'i’rière,  et  un  iieu  d’écume  au  coin  de  la  bouche,  l’as  de  morsure  linguale 

*''*®l<lUes  m-'"*  réagissait  jias  qiiaint  on  lui  adressait  la  paride).  A  l’examen, 

'^^^igne  d  'J'**’®*'  L'iiK  Lu-d,  il  n’y  avait  riipi  d’inléressant  à  observcr.siiécialement  ))as 
''«Ulegf  ®“aLinsUi.  Il  disail  que  le  corset  ne  le  gênait  jais  et  qn  dm  iissmliil  iiii  uni 
i(Mi  mix  rnyoïis  X.  J'XniiUMi  :  l’cjuliinl.  ce  séjour,  ou 
aucu  examens,  de.  rallmmiuurie,  mais  le  lendemain  il  n’y 

.  ''’l'Xbaeh  :  par  eoni  re,  l’épreuve  de  lîencc-.lones  était  positive. 


Peu 


'■'■ela/c,  la  prostàle  n’était 


pas 


iPii’l'aee 

te!'® 'Malade  a  ,1  . 

''®l>U3anao  ''  ILKPe.l'jcrg.  hôpital  c< 

40  avril  1032.11  ressort  du  journal,  de| 


lul.  ou  service  de  nicdcciuc  iu- 
depuis  sa  sori  ic  du  service  de  jisveliiat  rie, 
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riu'iliipii  reslerchtv.Iui, avec, l’aidedur-orsel., mais  ayant  ((ucl((ueH  dnuleurs  aux  lombes, 
autour  de  l’abdomeu  et  entre  les  omoplates  (durant  le  séjour  au  service  de  m  ' 
decine  interne  les  douleurs  rayonnaient  en  bas  dans  la  jambe  droite).  Il  pouvait  mar 
(•lier,  mais  avait  des  crampes  des  muscles  dans  rextrémité  inférieure  droite. 

Examen  le  û  avril  l'.i32.  11b.  %  ;  Kb  (d,  un  examen  du  sang  plus  exact,  montraient  des 
relations  normales  analogues  à  celles  des  examens  aid.érieurs.  W.E. négatif.  Caloaim 
de  sérum  :  Ib.Xrng.  %.  Urine:  aucune  altiuminurie.  Esbacli  :  0.20  avril.  Aucu 
réaction  de  lience-.Ioues.  Dirdiiverle.  aux  raiionn  A'.  :  I.’état  était  plus  prononcé  qn  a  ^ 
service  de  |)sychial  l'ie  et  il  y  avait  ]dus  de  vertèbres  thoraciques  atta([uées.  Là  a 
il  n’y  avait  rien  au.x  autres  <is.  Diagnostic  :  iMyélornalosis. 

Examen  olqectif.  ttien  d’anémique  ou  d’icléricpie.  Nutrition  à  peu  près  moyen  • 

A  l’examen  ordinaire,  rien  d’intéressant,  spécialement  aucune  Luméfactionde 

<iu  du  foie.  Le  malade  s’est  affaissé  un  |ieu  d’une  manière  particulière,  son  cou 
dos  sont  devenus  plus  c<iurts,  de  sorte  que  ses  e.xtrémités  semblent  longues  par 
à  son  corps.  Sur  une  part  ie  qui  corresiaind  à  la  jiartio  inférieure  dorsale  et  aux 
tèbres  lomtiaires  supérieures  il  y  a  une  gibliosité  considérable.  Les  extrémités  F 
rieures  paraissent  d’une  longueur  frap]iante,  le  Ijout  des  doigts  du  malade  arriv 
(pi’à  4  cm.  au-dessus  du  bord  supérieur  de  la  rotule,  b'orcc  bonne.  UéflexeS 
.■\ucune  altération  de  la  sensibilité.  On  ne  sont  aucune  irrégularité  des  ns  du  Çf 
des  (davicules,  ou  des  os  abordables,  du  bras.  Les  côtes  sont,  à  cause  de  l.'i  compressé 
la  ('.(donne,  un  )ieu  ((ressées  les  unes  contre  les  autres. 

Les  extrémités  inférieures  senddent  comme  les  extrémités  supérieures  - 
longues.  Les  réflexes  rot  idiens,  acbilléens  et  plantaires  sont  normaux,  l•'orces  bo 
Sensibilité  naturelle. 


issionda 

1 


doiicliisions. 


1  bonne 


]/()bsbrv;il,i()n  iiiontrn  iin  hoiniiic  ûn;(i  du  42  uns,  unLuïlbis  on 
s;iiil,(',  ([iioi(iii’il  ail,  pass('‘  par  dn  rudes  ('pnsiivcs,  ayant  jiris  pant 
gi-andn  oinn-rt!  du  côb’  russe. 
d(.‘  Wasscjrrnann.  J/alTed  ion  des 
.subit,(;m(;rit,,ot,  s'(''tr('  manilestc'e  par  sauts.  Pour  C(jttc  rai.soii,  et  parce 
les  irnapes  aux  rayons  X  portent,  dans  nette  diriietion,  tant  parce 
r(''eroulernent  (Ju  malade  est  caracüiristifjue,  et  aussi  a 
tta(jues  de  douleurs  et  de  la  léaction  de  I3enne-Jones  positive, 


\ucun(!  j)rti(lisj)osition.  Pas  de  réacti^^ 
naïade  semble  avoir 


des 


lemeni,  à  cause  d(;  la  recher.  hc  nedative  du  sang,  il  faut  caraC 
raU'ection  comme  myélomalose. 

yijoi(iue  celtia  maladie  soit  relativement  i 
publier  ce  cas,  s’il  ne  s'(’'l,ait  nionl  ia;  eombim; 

([lie  nous  avons  ajijieb'cs  (''[lileptiforrnes 


ouln 


nous  n  aunoij.-^  i-  g 
•  ({uel([ues  manifesta 
le  nous  avons  ajijieb'cs  (‘[lileptiforrnes.  ^pé- 

Il  n’existe,  aut  ant  ([ue  rions  sachions,  aneiin  cas  de  myi’doinatose,^^ 
eiabqnenl  dans  la  eolonru;  vestibule,  eornbim:  avec  de  l’bypertonie  , 
elonus  (?)  des  musides  (outre,  les  douleurs)  suivant  un  ('vanouisse 
Nous  allons  examiner  ces  al,l,ai[ues  en  di’d.ails.  [ail 

On  [leut,  si  l’on  veut,,  ajouter  plus  ou  moins  d’imjiortancc 
([u’elles  ont,  (■l.('  ap[)el('es  ('pilejit  ii[ues  [lar  le  imblccin  ([ui  ;i  admis  Ic^ 
il  rb(''ipital  et,  ([ui  ignorait,  sa  my(''loniato.se,  mais  nous  trouvons 
cas  incorreel,derap[)elerun  cas  de  eolla[)SUS. J.es  a l,ta([ues  commet- 
pendant  la  nuit  durant,  le  sommeil.  11  y  avait  de  fortes 
Ionismes  [iliis  ([ue  des  elonismes,  le  malade  (’■! ait  jaune  avec  d® 


')«s£/nviï7o.v  DJ-:  MYjD.oMi:  Di:  i.A  coj.o.sxj:  vj-JurjUsuAi.]-: 

sanglante  à  la  boucho,  il  y  ont  une  fois  morsure  de  la  lan^^ue  (?)  ou  de  la 
et  évanouissement  pendant  un  espace  de  temps  variable,  l/une 
attaques  fut  suivie  (rime  paivsie  de  la  jambe  droiti'  ])endanl  trois 

*^saaaines, 

peut  disru  le  I 

personne  r 
plutôt  r 


le  nom  à  donner  à  cette  afîection  et,  bien  entendu. 
R  pense  ici  à  l’éqiilepsii;  vraie.  ÎNous  sommes  d’avis  ([u'il  faut 
t  raniîer  ces  attaqiuïs  dans  le  qroupe  crampes  (‘pilepliformes  resp. 
'  éclampsie, c’est-à-dire  les  rei;arder 
clitioni  • 


comme  ii 


'onnee  locale.  P’ri  tout  cas.  nous  n'avons  pa 
'lesiKnation  plus  jusl.e. 


varii-lé  alypi([ue  et  con- 
Irouver  une 


i.irTp:H\irnK 

^i'faelde  al’  iiiyeldin  meil  iiiye.lose  af  ortraiier  a" leiikaeinisk  blod- 
n  n,,,  ‘*'K'  ^'(jeukriH  /■  l.nrncr,  l'.lv.'.'),  11“  -Ml,  S.  .âlll,  ajr  i  /entrulhlall  jüv  ülUt- pnlhnlngie. 

IbiNK?"'*®""''’  '• 

Btl  I  -p';  c*"  LuiiAnscii.  Ilanilliurh  ili-r  spi-:.  jHillKilniiisrhcn  AïKitnmic  niid  Ilistoloijii’. 

p,j’  ‘®ul.S.  lM)ofrlor>'.l,  Jlerliii,  lilk’l’.. 

S.  liy'  et  Im.kmmino  Moei.i.ca.  Myelainalasc.  rf/r.sAT/’/i  /.  /.(i-y/rr.  iir.  t,  I '.l-’  t. 

Buvisdn,  l'ijdistd,  l'iHoeowA, 

S.  pg  my(d(mi.  //(j.s'pibi/.sdidraf/r,  Nr.  47  et  4K,  l'.IOT. 

t'iNEs'^l'  till'a(dd(!  al'  iiiyedani.  / '(/r.s/.ri/t  /.  /.(«v/cr.  iir.  411,  l'.)24. 
f-  Psn.'h-,  '^uiooowA.  Uber  die  nuiltiplon  Mvelome  iiiid  das  Nervcnsvsl  eni.  Arrh. 
\<nKA:a-j. 

'^rs'  tîn/.ykliipaedie  dia'  kliiiisidaiii  Medi/.iu.  Jiaiulliurli  ih'r  I-irimkhcUrn 

g  ’l’j  *  kliilhiih-niii-  Orf/aiii’.  Hd.  I,  S.  4'.IS,  liei'liii,  Ur-’â. 
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SOCIÉTÉ  DE  NEUROLOGIE 
DE  PARIS 


Séance  ihi  12  avril  19M. 


Présidence  de  M.  VU  R  PAS 


SOMMAIRE 


CJorrespond  ance . 

Sur  la  mort  du  roi  Albert  F’'. 


Le  Secrétaire  vénérai  a 

suivante  ; 


reçu,  de  la  Société  licite  tl 


I  i\euroiof{ie, 


Monsieur  leSecrétaire  Général  et  cher  collègue, 

‘le  Neurologie  ne  s’est  i)as  réunie  en  février;  ce  n’esl  donc 
léan  ^  'l’ui  s  que  j’ai  pu  donner  lecture  de  la  lettre  de  condo- 

qyg  nous  a  adressée  la  Société  de  Neurologie  de  Paris, 
cha^  uu  nom  de  notre  Société  tout  entière,  à  vous  exprimer  nos  plus 

•’^mei'ciements  pour  les  sentiments  de  sympathie  que  vous 
fiestes ‘‘  1  «ucasion  de  notre  deuil  national  Ce  sont  là  des 
tliie  *  "ous  vont  droit  au  cœur;  vous  savez  quelle  profonde  sympa- 
p^'^^'it  l®s  ‘leux  Sociétés  sceurs,  les  deux  Nations  aussi, 
senp merci,  et  croyez,  Monsieur  le  Secrétaire  (iènéral,  à  nos 
'uients  de  gratitude  et  de  profonde  allection. 

Le  Secrclaire, 

D'  H.  Lky. 


Nécrologie. 

^  collègue  (’iirot  une  lettre  faisant  part  du 

l^enclant  collègue  Bonnus  (de  Divonne-les-Bains),  membre  corres- 

Ma(lan,p  "'“'«"“L  survenu  le  8  mars  1934.  Le  Président  a  adressé  à 
onnus  les  condoléances  de  la  Société  de  Neurologie. 


^  A  la  mémoire  de  J.  Babinski. 

Charpentier  fait  hommage  à  la  Société  d’une  pla(|uetlc  illus- 
granî  ‘l‘5  '“’Ge  regretté  maître  sous  le  titre  : 

(Li’ancie  U  :  •).  Babinski  '  1857-1932)  »,  éditée  par/a  T(//)09;'np/iic  ; 

“«î'-nouard,  Directeur,  100,  rue  d’Assas,  à  Paris). 


^sion  du  Congrès  des  Aliénistes  et  Neurologistes  de 
Cett  et  des  pays  de  langue  française. 

^.Lyon,  du  17  au  21  juillet  1934,  sous  la  prési- 
“'giille,  médecin  directeur  de  l’asile  de  Quimper. 


En 


de  M.  J 
•■épon 


S°"giès,  |7c®  I‘=l0-e  de  M.  Comhemale,  Secrétaire  général  du 

‘'ürn.n,,  °‘^>éle  sera  olliciellement  représentée  par  M.  Barré,  Crouzon. 


Lp  c  ^  ’^®’^ï'‘>logique  internationale  (Paris,  5-7  juin  1934 
r  ^ecrét.,: 

^"Çais  n  ®  “  <'L“’ 

cette  réunion.  U 


U  des  Grands  résea 
e  réduction  de  50  *• 


de  chemins  de  fer 
l’aller  et  au  retour 


SOCIÉIÉ  DE  yjci  JIOl.ODII-:  DK  DAIUS 


pour  li‘s  udliércnls  français  et  étrangers  effectuant  un  parcours  simP^® 
d’au  moins  50  kilomètres. 

Candidatures  aux  élections  de  fin  d  année. 

MM.  Almeido  Dias,  Iloniao  Lopes,  Lui/.  Paelicco(de  Lisbonne),  présen 
tés  par  MM.  Egas  Moni/  et  Crouzon,  posent  leurs  candidatures  au  titre 
membre  correspondant  étranger. 


COMMUNICATIONS 


Volumineux  gliome  kystique  du  cervelet  chez  une  enfant  de  5 
Opération  ;  guérison.  Considérations  physiopathologiq'i®® 
anatomiques,  par  ,M.\I.  l'ii.  Ai-v.ioi  anini:,  'l  li.  ni';  .M  vutkl, 

<  tiiiau.iNi;  (d,  .1.  ( îr I i.i. M  M !■:. 


L’enfant  de  cinc]  ans  que  nous  présentons  à  la  Société  a  été  opéré  ü  J 
dix  mois  d’un  volumineux  astrocytome  kystique  du  cervelet. 
lésions  sont  assez  rarement  observées  à  cette  période  de  la  vie  ;  ®  ^ 
d’ailleurs  la  notion  (|ui  se  dégage  du  travail  important  (|ue  Cushinê 
consacré  à  l'étude  des  astrocytomes  du  toit  du  4®  ventricule.  D® 
l’évolution  du  syndrome,  et  scs  modifications  après  l’intervention 
incitent  à  quel([ues  considérations  d’ordre  pbysiopalbologique,  de  ni 
(|ue  l’état  dysembryonnairc  du  tissu  cérébelleux  sur  lequel  s  est 
loppée  la  tumeur  pose  un  intéressant  jiroblème  anatomique. 


I.’ciirimi  AM 
.lMl(■lJlll  (Ir  l'ii 

iicMinii'iil  le  II 
li'lits  «  l'M  l'iisr 


l.(‘s  (■(■'pliiilc'i's  ijiii  ii|ipiir 
I  la  i'r'(;ioii  Iicripilalr  :  l'Ilr 
I  ri'iiriiiil  ;  un  viiiiiissi' 

/Icpl/l.s'  è  llinix  sciili'M 


ans,  ast  luxa  la. raaauualia.na.il  futnJÎ 
UN  pai'ail  raiiiiinlai-  à  (i  iiiiiis  saulaïuanl ,  àpciipia à  laipit'llc  * ''f  jg. 
ara  fuis  ipialipias  aàplialàas.  II  impurla  luiilid'uis  ila  signa*®’’ 
raslifs  assez  pa.  liaiiliars  :  ilapiiis  !!  ans  anvirun.  l’aiifant  ''"'"Vgge- 
à  Sun  ràvail,  parl'nis  an  aunrs  ila  la  jonrnàa  ;  il  s’agit  do  gé- 
liliaux  un  alinianlairas,  s'inslallaiil  paiiilani  plnsiaiirs  jour 

. . la  ràniissi . .  .  parfuis  un  .nuis  ;  da  "oinUreux 

I  l'Os  à  al . .  l’aliulug . a  aa 

I  II  11  miiis  anvirun  àlaiani  puniéralaiiU'id.  lo 


ni  I 


I  lin  d 


a  crise  d 


lia  jnsipi  ail 


lanl  inlallaalnal  <li 
Isa  ipi'niia  ilunlan 


Murinali'  ilaviaiil  pàiiü)*® 

lia  aulisi.itntiun  nurii 

;  ananna  al I il nda  parl.ianlià 

ipilala  (lisaràta  s’aaaanl.nant  làgàrc 


làla 


iilunvaiiiaiits  ila  flaxiun  da  la  làl.a  an  avant.  .  presq®® 

Hans  la  xlalinn  ih'liniil.  las  piails  àlant  écartés  l'nii  da  l'antra,  l’éiinilil’r®  [go  S8' 
inipussilila  sans  sunlian  ;  l'anfanl  présenta  des  usaillaliuns  aunstantas  dans  ® gia' 
gittal  aval'  lanilani'a  à  la  rél rupnisiun  et  à  la  latérupnisiun  ilruila.  I.es  rca® 


sH.wci-:  1)1  i‘,>  AViiii. 


D33 


'TJes  lors  du  phénonu'm'  do  lu  poiissoo  dans  lo  sons  uidoni-posloriour,  s<mt  conservoos 
•'  îîaiiolio,  mais  à  poiiie  ôluiuolioos  à  droilo. 

La  passivito  sof;moiituiro  ost,  nolloiiionl  aiifjiiiontoo  à  droilo,  ol  los  rofIoKos  do  jiostnro 
'‘^jamhier  anlériour  sont  uliulis  dos  11  oôlos. 

o.xiste  un  nyuluiiinuii  liDi'iziinliil  ù  jirundcn  UKCilliiliiinx  dans  lo  l'ofjard  latoral  ; 
lyllime  est  plus  rapide  dans  lo  loooid  laloral  iîauoho  ;  à  la  oonvorfrono<‘.  la  soouusso 
'■«l'àla  est  diriRéo  vers  la  ;,muoho. 

t'es  di'iuulinns  sinimi-nliiiirs  osl  roialuo  difl'ieilo  par  l'aslhonio  ilo  la  malado; 
lira  t'ans  l’opi'ouvo  d('s  hras  londus.  d  parait  exister  une  dovialiiin  o.onslanto  ilii 
l'  'îauelio  vers  la  ^mmdio  aloi'S  que  lo  la-as  droit  reste  sensihUanont  fixe, 
do  P  ^  -'''"lù/U'-.s-  s  lîxaooroid  par  I ooolusion  îles  yeux  ipii  dotoriuiiio  une  oliulo 

eu  ari-ioro  ol  à  ilroito. 

50-,  *'*'  céri'bfUvuv  sont  laodoiuoat  mis  on  ovidonoo  an  niveau  dos  divers 

s'etnts  par  les  éprouves  olassiqui's,  mais  ils  prédonunont  mdlomonl.  tlu  cdto  droil. 
'liiri'' ^'***'**^  eplitalmolnipiino  nn-elo  une  slaso  papillain^  Inlalorale  importante  sans 
approeiaido  do  l’aonito  visuelle  ;  la  mnlilito  neulairo  ost  normale:  los 
l’-i(. .  **  éSales,  on  légère  mydi-iasi'  réagissent  un  lu-u  faildoimmt  à  la  Unnioro  ol  a 
oiuinodalioii  oonvi'i-o'onoo  •  les  monvcanonts  associés  dos  irlolios  oculaires  sont  nor- 
:  le  elunnp  visuel  mMun-aîl  pas  attcinl. 

auli'‘‘'>'®‘'''ainment  d’une  légère  livporélloxie  cornéonno  droilo.  anenno  altoinio  dos 

•J'es  nerfs  crâniens  n’osi  décelable. 

'leXo''i*^'*^'*  t'e  nnmnuimn  noue  do  la  lorco  musculaire  sogmonlaire  mais  los  ré- 
aii-ti  h  aant  vifs,  surlonl  à  ganclio  aussi  bien  aux  mombi-os  supérieurs  qu’aux 

^  ‘"•''■‘■'eurs  ;  un  signe  de  llabinsbi  osl  facilemoni  mis  en  éviilcncc  à  droilo  et  à 

1  ^eoidile  s('nsilif  n’est  décelable. 

'disj  ’‘^‘^*tigra])lucs  du  crâne  tradniseni  l’exislence  d’une  hyilrocéplialie  importante 
tient /*^i**^"  sutiin's,  impri'ssions  digilales  accenluées,  érosion  de  la  selle  turciipie 
a  amc  quadrilatère  a  presiiue  t(dalemeut  disparu). 
eéré|,p!^(”*’“"’'’’  ■  *‘‘‘  'tyiuli'ome  permet  d’aflirmer  l’cxislence  d’une  lumeiir  de  la  fos-e 

évijintq  P'’®'-'’''''a'ire  intéressant  le  vermis  et  le  loi . érébcllenx  droil  ;  les  caractères 

'  ®  r>ai’nietlcnt  d’espérer  qu’il  s’agil  d’un  asirocylome  qui  pom-rail  être  kystique. 


:  le  0(1  juin  imci. 
pI’  assise.  ,V,n.stl,ésie  lo 

T,,iiS,"''‘'"''’a’alaire  droilo;  Ions . du  I 

>,  '  an  Volet  osl éoplastiqnc.  (  InvcrI  are 


'  oxisiu 

Parti-  a"k'agerm-nl  impnriaid  dosa 

1  Ue  n^'  '‘'l’uns  el  le  lobe  droil  so 

*^*a'oinini^"*'''aa  'lansla  moilié  inlernedii 

'aste  l"'"-  droil.  .A  cm.  de  profonde 

Liliim  l'  !'  '’aiilimaid  encore  une  grande  ipianlité  de  liqnic 
plus  sf',„  "ucupc  le  vermis  Irès  ililid.é, 

Siir  g.j'  l’ai'tie  <lu  lulu-  deuil. 

"on  est  >af''i-ienre  se  lr('mve  la  lumeiir 

•îolle  tump  |a’"lfi-essivemenl  à  rélecin.-i 

''^ai  !’espeç["  a  est  séparée  du  1"  s  t-nlricnle  q' 

'arge  . 

,  ’LUrementie  videl 

*  “  Hiites^  ’tnpporlé  rinlerveidimi  qui  a  duré  t?  Ii.  ÜO. 


ale  bien  loléréi-  par  l’enfanl. 

'..-It.  :  liri,  écmdement  abomlanl. 

amygdales  cérébelleuses,  de  l’amygilide  droite 
droil  soid.  nellement  augmentés  de  volume, 
lansla  moilié  inlernedii  bdie  ilroitramèiie  Hdcmc.  de  liquide  xanltio- 


par  aspi- 

pclile  porlion  du  lobe  gauclic  el  la 

nurale,  étidéc,  vidnnnneuse.  Son  idda- 
-lliode  bipolaire  ;  la  parlie  profonde  de 
par  une  mince  lame  de  tissu  sain  qui* 


irimplanlal 


24 


■'«oporiduires  fureid  i 


.-li.  fut  abondant  pemUn 


d/n  l’iqiéralion,  :ddalion  île  la  liaudruelie.  riiémoslasi 


si  parfaite  :  fer- 


i  sDciliri-:  DI':  m'j  hoi.ocie  />/•;  iw  ins 

La  sijinploinaloloijie  après  l’opcralioii  a  été  rapidement  régressive. 

La  malade  se  rétal)lit  facilement,  et  se  lève  seize  jours  après  l’inter- 
venlion  ;  les  céplialées  et  les  troubles  digestifs  ont  disparu  ;  la  démarche 
est  pénible  au  début,  mais  ce  trouble  s’améliore  Irès  rapidement  à  lel 


))oint  (|ue,  un  tiiois  après  rinicrvenlion,  l’enfant  marche 
subsiste  une  légère  instabilité  avec  |)ctite  tendance  à  la 

Le  nystagmus  a  eom|)lètement  disparu,  et  les  déviations  de 

sont  nulles  ;  par  contre,  l'hypotonie  stati<|ue  droite  et  l'augmenta 
la  passivité  segmentaire  de  ce  côté  sont  encore  très  nettes  ;  il 
même  d’ailleurs  des  troubles  cérébelleux  kinéti((ucs  qui  toutefois 
moins  marf|ués  ([u’avant  l’intervention.  . 

Actuellement,  l’état  général  de  eet  enfant  est  excellent;  sa  croiss 


siiA.\(:i-:  ni’  i-z  .wnn.  r.;!;-) 

rapide  au  cours  de  ces  dix  mois  qui  nous  séparent  de  la  date  de  l’opé- 
lon ,  elle  n’eut  depuis  lors  aucune  manifestation  d'ordre  dieeslif;  le 

D„ 

“  point  de  vue  neurologique,  il  est  intéressant  de  signaler  la  dispa- 


rléviations  segmentaires  troubles  céré- 

'o  persistance  d’un  léger  syndrome  d  hypotonie 

segmentaire  à  droite. 


et 

.  4  /’ea 


'l’on  ^i’ilologiquc,  le  tissu  tumoral  montre  la  structure  générale 

**'ent  all^^  |^ormé  par  des  astrocytes  de  petite  taille  à  noyau  générale- 
serr^^  prolongements  forment  un  feutrage  plus  ou 

*'tiivant  les  endroits.  En  de  nombreux  points  les  éléments 


xjcii'rn':  dh  mci  i.oi.ocih  de  émus 


tumoraux  sont  serrés  les  uns  contre  les  autres  et  les  fibrilles  néxro 
gliques  formées  en  abondance  constituent  autour  d’elles  un  feutrage  très 
dense. 

Ailleurs,  les  cellules  sont  écartées  les  unes  des  autres  par  la  rétention 
d’un  li((uide  interstitiel  et  en  de  nombreux  points  le  liquide  s’accuffl 


en  formant  de  véritables  petits  kystes  di 
'ittéralemcnt  criblé. 

D’une  façon  générale,  les  cellules  tun 
note  ni  monstruosités  ni  mitoses. 

Le  tissu  cérébelleux,  en  , dehors  de  la  tumeur,  se  montre 


le  tissu  tumoral  est  pa’’  P 
des  sont  régulières  et 


consi‘ 


idér»' 


blement  modifié  par  une  prolifération  dilfuse  des  éléments  fis*'* 

avec  pi-oduction  abondante  de  fibrilles.  La  topographie  générale 
nerveux  est  conservée^et  les  cellules  ganglionnaires  de  même  s 


SllAJSCli  DU  12  AVRIL  l!)3t 


Pfictées,  si  bien  que  c’est  l’image  typique  d’une  gliose  qui  se  trouve 

•■éalisée. 

I 

dai 


La  méninge  située  au  contact  de  ce  tissu  cérébelleux  se  trouve  abon¬ 
damment  infiltrée  d'une  glie  très  fibrillaire  formant  des  nappes  et  des 


laiscea 


linge  gliale 


-fiaux  entrecroisés.  Des  ponts  névrogliques  relient  la 

■‘^ui'face  cérébrale.  L’image  est  donc  absolument  superposable 
6  fine  l’un  de  nous  a  décrite  comme  gliose  méningo-encéphalique. 

/  oiis  so.-nmes  donc  en  présence  d’un  astrocytome  fibrillaire  très  typique 
eloppé  dans  le  domaine  d’une  gliose  méningo-encéphalique  qu’il  faut 
louer  à  une  malformation  emiiryonnaire. 


^  °Lservation  de  la  [letite  malade  ([ue  nous  ])résentons,  il  nous 
ind’  il  insister  plus  particulièrement  sur  (|uel(|ues  points, 

nnfa  t  ”®®'’”iiunt  du  résultat  o])ératoirc  excellent  obtenu  chez  cette  jeune 

b'ois  ans  des  vomissements  surtout  matutinaux,  spontanés, 
de]’  ^^"'^l’unt  périodiquement  constituèrent  l’iiniciue  manifestation 
tgj,,.  ®^hon  ;  aucun  symptôme  particulier  ne  permit  jusqu’à  l'apparition 
^éritTl^^*  ^dphalées  et  des  troubles  statiques  de  les  rattacher  à  leur 
n’a  étiologie.  Depuis  juillet  1933,  date  de  l’intervention,  l’enfant 

^’®xist  trouble  digestif,  pas  de  vomissements  en  particulier. 

L'tion  symptôme  avant  l'apparition  de  tonte  autre  manifes- 

°’’igine  intracrânienne  nous  autorise  à  admettre,  à  son 

du  4e  ’  ^  i^iiimpression  exercée  directement  par  la  lésion  sur  le  |)lancher 
exem 'i^*'^*^**^^**® 1®!*  ii^iitres  du  vague  en  particulier  ;  c’est  un  nouvel 
fosse^  ^  nette  symptomatologie  pseudo-digestive  des  tumeurs  de  la 
2o  ^°®lérieure  sur  laquelle  nous  avons  déjà  insisté, 
rébeiijj  postopératoire  des  divers  cléments  du  syndrome  cé- 

®près  j.T^^^’^^oIaire  est  intéressante  à  signaler.  Ln  elVet,  immédiatement 
puia  ’^lonvention,  les  plus  apparents  d'entre  eux  avaient  rétrocédé  ; 
P®'’>iiett-  troubles  de  la  statique  qui  s’améliorèrent  rapidement 

tfoubl^  ooe marche pres([ue  normale  ‘iàdsemaincsaprèsl’intervention  ; 
Coup  (j|  oérébelleux  lcinéti(|ues  par  contre  eurent  une  durée  bcaii- 

^aisT 

Puisqu/ ’‘y‘»Ptomatologie  P’  us  durable  a  été  le  syndrome  hypotonique, 
posture  ^*^^“®**0"ient  il  persiste  encore  à  droite  une  abolition  du  rétlexe  de 
^^ypoi'  passivité  segmentaire  exagérée  ainsi  qu’un  certain  degré 

Ce  statique. 

P'*’*  Part°'*V*^  régression  nous  paraît  digne  d’ètre  souligné,  car  il  n'est 
glioi  ^  ’  oous  l'avons  observé  dans  une  série  importante 

nés  du  cervelet.  La  persistance  de  l’hypotonie  après 
^ottiaines"^  i*  syndrome  moteur  ou  sensitif  est  d’ailleurs,  dans  d'autres 
P®Ui' les  neurologie,  fait  d’observation  courante,  en  particulier 

Ooviites  motrices  ou  sensitives. 
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;5'’  l'^nlin  il  importe  de  souligner  que  celle  tumeur  apparue  à 
âge  exceptionnel,  avec  des  signes  qui  en  traduisaient  depuis  déjà  pl^*' 
sieurs  années  le  développement  latent,  est  une  tumeur  développée  sur  le 
terrain  d'une  malformation  embryonnaire.  ^ 

La  gliose  méningo-encéphalique  qui  vient  s'intriquer  au  tissu  tuinof^* 
à  sa  limite  montre  ([uc  de  telles  tumeurs  réalisent  un  véritable  passage 
entre  la  malformalion  embryonnaire  et  le  néo[)lasme. 

Il  y  a  là  en  même  temps  une  explication  du  développement  anormale 
ment  précoce  de  ces  tumeurs  cérébrales  chez  le  jeune  enfant. 


Volumineux  méningiome  pariéto-temporal  droit  chez  une  enfa»* 
de  9  ans.  Opération.  Guérison,  ])ar  .MM.  ’l'li.  nio  ® 

Les  cas  de  méningiomes  observés  chezl’enfant  sont  exceptionnels 
iapi)orlaux  autres  variétés  de  tumeurs.  Aussi  nous  a-t-il  paru  intéress 
(leprésenter  à  la  Société  une  petite  malade  Agée  de  !)  ans  chez  laquelle  noU' 
avons  prali(|ué  l’ablation  d’un  méningiome  pesant  2110  grammes,  dé'® 
lo|)pé  dans  la  région  |)ariélo-lemporale  droite.  L’évolution  du  syndron)®! 
les  caractères  du  tableau  clini([ue  méritent  également  de  retenir  notr 
attention . 

('.II...,  l'ifréc  lie  !)  ans,  ae  préscal.e  iuii-iin  iuitécéitciit  piil.hologuiie' l'arlàai 
j ii-'ilii'i'ii  (iiiiil  l'.rCi,  ilalc  (l’a|)|iar'ili(jn  des  iirciiiiércs  aiaiiircstatians  (te  s(}n 

A  celle  ('■p()([ue,  retil'arit  accuse  (tes  (■('•plial(U(s  lueal  is(U(S  à  li(  (•('■fiian  fronlalet 
iianl  le  MiaI.in  au  n'‘veil,  s’aceumpaguaul.  (J((  vunusseuKuil.s  eu  liisee.  .10, 

l.e  I  I  uuveiubre  s’installe  une  iliplnpif  (pu  jiistilui  iju  exaiiieu  '>plitalm"'e^‘^^j0 
l.e  !)'■  Muiiud,  de  Saintes,  c()usti(tc  (durs  I  existence  d’une.stase  papillaàe  W  ^ 
liés  iiupurtaule  avec  (pielipies  l'uyers  lu''iu(iri’afîJ(pies  (d.  une  diplupie  par  1'^"''' 

\  I  à  Haiielie,  V.  O.  I).  7 /I  (I.  ^■.  (  ).  (1.  0/10. 

l.e  ehaïup  visuel  est  uoriual .  .ç  et 

Idie  l’.-l,.  alurs  pratiipu'C  luouti'c  une  tension  d(‘  70  au  Claude  eu  posilioii  ccia  , 
rexaiueu  du  !..  ('..-1(.  l'oucuit  les  |■ensei^^ue^uents  suivants  :  cellules  :  5.  •  - 
o.:i0.  -  Clueose  :  0,.S,0.  •  C.ldonires  :  7,‘.i.  - --  lt('(aetion  (l((  H.-W.  : 

lin  janvier  et  fi'vrier  I  OIM,  les  C('-plial('‘es  frontales,  ]i(Tnianentes  sont  ))arli>'al‘^jj 
xiolenles,  l’alinieulalion  est  rendue  diHieile  par  la  fnWpience  des  voniisseiui* 
cours  des  paroxysmes  (U'plialaljfiipies  la  t(’d,e  est  lix('e  ((U  hyperextension  :  I"" 
live  de  flexion,  v(dr  ni(’'uie  de  l(''(f('(re  mobilisation,  arrache  des  cris  à  l’enfaoL 

.\  parlir  du  v'.ô  fi'vrier,  les  (•(■■phah''es  sont  eneor((  plus  intenses,  la  douleur  Q\-eC 

surtout  a  la  ri’^dou  oeeipilale  ;  la  t('te  r(!ste  lixfu!  eonstammeid,  en  hypi’rrxt* 
b'gi're  roi  (dion  vers  la  fr.iuehe  ;  la  station  (bdiout  est  impossible  ;  l’ml'ant  es 
fondiunent  obmdjih''e,  '* 

l.a  diminution  de  t'aeuitr''  visuelle  s’accentue  en  (piebpies  jours  et  le  Sf 

nouveau  eonsidti'  le  0  mars,  constate  l’existence  d’une  atrophie  opti(lue  bu 
eondaire  à  la  stas((  m'a-essitant  une  intervention  chirurgicale  immédiate. 

K.r,im<-n  D.  11  nuirx  lO.t  t. 

.Malade  grabalaire,  iirofon(l('unent  obnubibie  ;  la  h'U  l’sl  en  ^gies 

avec  l(''gère  inclinaison  sur  répaide  droile  par  une  contraction  tn''S  manpu’e  ‘  i 

delà  nu(|ue.  An  nii'caii  de.v  nic.inlircn  aucune  altitude  anorimde  n'est  a- 
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si:am:e  ni 


530 


ne  soiiL  le  siè^e  il'imi'iriie  el  le  moUlilé  vdloiiliiire  des  divers  seprinenU 

«I  ti'iiile  ;  Idiilel’iiis  le  sUdion  debout  est  impossible,  l'enlent  s’effondrant 
nb'diatcinent  jinr  dérobenieid,  brnscpie  des  jambes, 
s  réflexes  tendineux  et  osiéopériostés  sont  vifs  aux  membres  snpérienrs  et  infé- 
mais  leur  senil  parait  nellenient  abaissé  dn  e.olé  •ramdie. 
cul  enlanés  abitominanx  soid.  faibles  à  droite,  abolis  à  mmebe  :  le  réflexe 

nn<^  plantaire  se  fail  enexiensioti  deeliaipie  eôté  mais  jdns  nellenient  diieôté  irauclie 


xfitsi  liilili’s 


'“ï’  ^«n'ieroiV."' 

n.,  Pn^sivi  V  '''""P''' 
‘"il«nce  •'^'■■cuter 


l'i« 


rendue  Irès  diltieile  par  l'obimbilal ion  de  l’en- 
■st  déeelable. 

e  pariiJI  léfrèrement  ansmentée  iln  eiité  dndt.  I.orsipie  l’on 
à  l'enfant  ipielipies  épreuves  simples  destinées  à  niellrc  en 
“erébellenx  Kinéliipie,  on  neeonslate  anenn  Ironblede  cetordri'. 
^  •  **  cxisle  une  atropine  opliipie  bilalérale  secondaire  à  une 

fiif"!*  '***'n'’min*7**'  '  n  m'ii'die  parait  réduite  à  la  pereeption  Inmineusc. 

/'■“UVé  cliamp  visaiel  e 

,.,o’''"nllo, . 


‘i«nce  U, 


'  ^yndron 


Pni'illatv 


t  impossible,  mais  il  importe  de  rappeler  qn'il 


Pcrc*  P'‘l>‘lles **’’  *  ''^'"1"'"  pi'aliipié  le  I  I  novembre  1033. 
l'^^PUon  mydriase,  présenlent  nneréaelion  photomoiriee  projiortionnée  à  la 

ParÏP'P'dannnImrd'-o. 

''“fniaie  *  pai’esie  de  la  \  1''  paire  à  ganelie,  la  mnscnlaturc  e.xlerne. 


soc  II':  II-  Di:  MirLoi.ocii:  ht:  pmus 


l'ih'.  'i. 


sociii’n':  UE  .\ei  i.oi.oeie  ue  émus 

titude  de  la  tête  et  sa  motilité  sont  normales  ;  la  démarche  n’est  p»® 
troublée  ;  l'acuité  visuelle  s’est  très  légèrement  améliorée. 

Du  point  de  vue  neurologique,  on  note  une  légère  exagération  des  r®' 
llexes  tendineux  du  côté  gauche,  sans  dédcit  moteur,  sans  signe 
Babinski  ;  de  plus,  on  met  en  évidence  au  membre  supérieur  gauche  cer 
tains  troubles  sensitifs  de  type  cortical  (légère  astéréognosie,  trouble 
la  notion  de  |)osition  des  doigts). 

Ce  syndi-ome  sensitif  eût  pu  vraisemblablement  être  mis  en  évidef**'® 
avant  l'intervention  si  l’état  psychique  de  la  malade  avait  permis  un  cx» 
men  rigoureux. 

L’examen  histologicpie  de  la  tumeur  pratiqué  par  leD'' 
qu’il  s’agissait  d’un  méningoblastome  très  caractéristiq 
pas  de  signes  prolifératifs  particulièrement  accusés. 

Dans  cette  observation  nous  tenons  à  attirer  l’attention  sur  quelg®**' 
points  : 

C’est  d’une  part  la  rareté  des  méningiomes  |)ar  rapport  aux  a^tr® 
variétés  de  tumeurs  observées  à  cette  jiériode  de  la  vie. 

C’est  d’autre  part  la  courte  période  d’extériorisation  clinique  de  1 
tion  si  l’on  tient  compte  du  temps  nécessaire  au  développement  o 
tumeur  volumineuse  de  ce  type  histologique. 

bbilin,  il  est  intéressant  de  signaler  l’absence  de  troubles  mentaux  ^ 
cette  enfant  jusqu’au  stade  terminal  d’évolution  delà  tumeur 
cette  période  de  l’existence  le  développement  intellectuel  est  en  p 
activité. 

Syndrome  d'Adie  avec  bilatéralité  des  troubles  pupillai^^®®’ 

M.  H  vuni’:  et  M"»  IIki.i.k  (de  Strasbourg)- 

Nous  ai)|)ortons  l'observation  d’un  nouveau  cas  de  syndrome  d 
|)résente  (iuel(|ues  [)artieularité.s  au  premier  rang  des(|uelles 
la  bilatéralité  de  «  l’état  toni(|ue  »  des  pu[)illes,  ce  (|ui  |)0uvait  P 
confusion  avec  le  signe  d’Argyl  [jlus  facilement  ([ue  dans  1®*  ^ 

«  pupille  toni(iue  »  unilatérale. 

.  -1  V  a  t*’ 

(  IK^  l'eiiniie  lie  -l.")  ioi'i.  .\l  i-ii  I  l'ès  lie  une  santé  (rénéi'ale.  arensnlle  n  g^jte 

déjà  lia  lii'iilisic  |iai-i'i‘  i|ii'('ll(^  éprouvait  îles  iloiileiirs  ilans  l’ieil  ^'aiii'lie,-  *'’*'  *'  (eX^f' 

\  l'aie  et  ilüi'able  ipianil  elle  passait  il’iin  lien  peu  éclairé  à  la  (.'l'anilr  I UnU  •’ ja 
leinent  eomnie  le  tnalaile  iloni  rnii  île  nous  vous  a  entrelenii  avec  .M.  1x1®'®  pie 

séance  ilerniéi-ei.  l'ille  remania  plusieurs  fois  son  leil  yanelie  el  eonstala  ipi®  qiif 

était  presque  toiijoiirs  lari'e  et  beaneoiip  pins  t;ranile  que  la  ilroit®-  _  gjui- 
parfois  elle  pouvait  a\'iiir  nn  calibre  normal;  elle  l'tail  ini'me  iiorl'l'-ele**' 
que  la  malaile  puisse  nous  ilirii  ilans  quelles  eonilil ions  spéciales  se  P®  ;,is  P®' 
ees  ilivers  elianeemenis.  1,'ieil  «.inelie  ■  pleure  «  sonveni.  lions  ilil-d*®' 

le  il,. I, il  ,  't 

J.'oenlisie  eonsiillé  ayant  l'Miniiiié  les  réflexis  pnpillaiies  pensa  '1"'"  "  JonS  f 
syphilis  et  ilivers  Irailenienls  furent  ailminisi n's  ilieeline,  heel ariryi'®'  ‘‘‘■(  ^ 

ni  I.  inieelioiis  lie  eyaniires,  ele,),  penilani  îles  annéi  s  sans  . . lin 

rineonvéïhenl  île  jèler  la  malaile  ilaiis  îles  eompl  irai  ions  i  niijiioale'  pé""’ 


Oberlingamontr® 
ne  ne  présentant 
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l'i'aclions  de  lionlet-Wasserniaim  faites  dO|mis  le  débul  et  par  tentes  les 
yiodes  turent  à  six  reprises  négatives. 

li’iiiliiicnj:. —  Tons  les  réflexes  tendineuxdes  nieinlires  inférieurs  font  défaut, 
s  autres  réflexes,  la  melulité,  la  sensibilité  cérébro-spinale  sont  normales, 
eoni  P"PMiires.  --  .V  l’examen,  on  trouve  une  luipille  gauclie  en  mydriase,  à 

ijy  '‘'S<‘''ement  irréguliers,  <pii  se  com|Kirte  exactement  comme  le  faisait  la  pupille 
lin  ''"lit  nous  avons  publié  riiistoire  à  la  dernière  séance.  ('.Iie'/..M  (1...,  la  pupille. 

Plu  '-'intraetée  au  maximum  pour  la  convergence,  met  (pieliiuc  25  secondes  cl 
Puiif  reprendre  son  calibre  antérieur  dans  la  vision  de  loin, 
a  iin  ^'■oi'liles  pniiillaires  ne  sont  pas  strictement  unilaléranx  ;  la  piijiille  droite  (pii 
^•’actio^*'*^'*'  contracte  faiblement  aussi  à  la  lumirVe  et  lentement,  et  sa  con- 

avec'*^''  '’a  décontraction  dans  raccommodation  à  la  distance  se  font  cgalemeiil 

Le^r^  lenteur.  On  observe  ici  des  réflexes  consensuels  minimes  et  lents. 

La  e  pupillaire  au  pincement  de  la  joue  est  nul. 

(Pr  w".**''''  normale  ;  mais  le  champ  visuel  rétréci  surtout  à  gauche.  On  y  trouv  e 
Le  'nodilicalions  des  vaisseaux,  mais  sans  papillite  ni  ledème. 

l'ion  est  normal  :  O.S  cellules  par  mine.,  0,20  d’albumine.  Héae- 

La  '^‘'‘^‘^‘l'^'i’asseruiunn  négative  ;  réaction  du  benjoin  de  Oiiillain  :  négative, 
•’apide^'^*^'^*'^''  ’i'P'ide  (ponction  en  position  assise)  est  de  4K  au  début,  elle  moule 
n  â4  par  pression  légère  des  jugulaires. 

Eller*.  -  -  M"'®  ('■...est  d’une  extri'me  sensibilité  morale  et  physicpie. 

chjjg  'J”!  '1®  i-rès  nondjreuses  impressions  jiénibles  dilliciles  à  analyser  :  sensation  de 
lombaire  membres  inférieurs  survenant  jiar  crises  ;  douleurs  fré(|uentes  à  la  région 

d’ejig  '  *^®nsalion  de  froid  sans  cause  ;  grands  frissonnements  pndongés,  sensation 
^Opèriei  ,''^''**""'”1'  pieds  et  des  mains,  crises  de  |irurit:  fatigue  rapide  des  membres 
mains  Pmliage  fréipient  des  objets  ipi’clle  tient  depuis  (puhpie  moment  dans  ses 
’'i‘gion''*^.^*^*"'*'''  Poi’ crises  et  enfin  et  surtout  peut-ritre,  douleurs  brusques  etvivesù  la 
l'”-'!! gau gauche  niontant  vers  réqiaule  eori espondanle  el  jusque  dans 

'loox  ''  Pllocarpine  ;  sudation  normale  sur  le  tronc,  absence  de  réacliou  sur  les 
^è/éer ’^opèrieiirs  dont  la  racine  et  le  |iremie 
C'C  wiil„.ciinli„rine.  ■  Ici  et  contrairement  à  ce 


Soiu 


11’ Allie 


rappo, 


■  segmeni 
qui  I 


.  . . .cemment  par  nous,  le  H. ().(',.  était  ceuservé. 

0  entre d’une  compression  de  P()(»  gr.,on  observe  après  ipie  le  pouls  est  slabi- 
‘0  cliute  '  '1"0''''  il®  niinute,  une  ascension  à  21  pendant  le  ipiart  luiis 

Les  f  P"’è'i'essive  et  rapide  ipii  mène  à  1(1  pour  le  qualrième  quart  de  miuule. 

"c  lou.s  l'csUhiildires  sont  normales. 


Vquj  '1  '  —  L’observiUion  que  j’ai  brièvement  rapportée  (levant 

cite  J  la  ^  11'  Iriis  intéressante  coinnuinieation  de  M.  Barré  m’in- 

laires  en  ce  qui  concerne  l’étiologie  de  certains  troubles  pupil- 

tcndij.  chez  de  jeunes  sujets  avec  des  abolitions  de  réllexcs 

“lembres  inférieurs. 

Un  an  RHede  24  ans7'd'apparence  toutà  fait  normale,  se  plaint,  il  j’  a 

hroniii?'"^''^°*'>  li'oiibles  de  t'accommodai  ion  de  son  œil  gauche.  Elle  voit 
ne  larde  pas  à  s'installer  une  inégalité  papillaire 
Premièr  l’examine  pour  la 

en  à  I  hôpital  de  Bon-Secours,  le  ré flexe.  pho- 

®  l’acco  aboli  éi' la  lumière  directe  on  consensuelle.  La  réaction 

existe  mais  elle  estlenlc  ;  elle  aboutit  ce- 
latitg  ^  si  on  maintient  l’clfort  de  convergence  à  une  très  impor- 

^  l’action  pupillaire  (moitié  environ  des  dimensions  de  départ). 
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La  (lécontraction  se  fait  plus  lentement  que  normalement  et  le  retour  d 
la  pupille  à  sa  dilatation  normale  mydriatique  demande  entre  10  et  lo  se¬ 
condes  à  partir  du  moment  où  le  sujet  s’est  mis  à  regarder  à  l’infini  Quoi' 

(|u’on  sache  que  cette  réactionest  toujourslente,e//ep«rai7(C(anon)ia/eme''l 

lente.  La  pupille  gauche  se  dilate  bien  sous  l’influence  de  l’atropm®’ 
elle  se  contracte  aisément  sous  les  effets  de  l'ésérine.  Le  trouble  est  striÇ 
lement  iinilaléral.  Rien  à  droite.  Par  ailleurs,  sans  aucun  trouble  subjeci  > 
sans  aucun  déficit  moteur,  sans  aucune  perturbation  des  sensibilités  su 
perficielles  ou  profondes,  les  réllexes  acliilléens  et  médio  plantaires  soi 
abolis  des  deux  côtés,  le  réjlexe  rolulien  droit  est  aboli,  le  gauebe  existe,  bes 
autres  réflexes  ostéo-tendineux  sont  présents.  La  réaction  de  Bordel 
Wassermann  sanguine  est  négative.  L’examen  complet  du  liguide 
rachidien  est  négatif.  Je  me  remémore  alors  la  communication 
MM.  (’iuillain  et  Sigwald  à  la  séance  de  la  Société  médicale  des  Hôpit®^' 
de  Paris  du  2.‘1  mai  1932  et  je  me  demande  si  je  ne  suis  pas  en 
«  de  cette  affection  spéciale  non  syphilitic[ue  caractérisée  par  des  trou 
pupillaires  et  l'abolition  des  réllexes  tendineux  »  signalée  par  ces  aiite 
et  s’apparentant  «  la  maladie  d’Adie. 

Or,  en  fouillant  les  antécédents  de  ma  jeune  malade,  j’apprends  que  ^ 
père  cncoi-e  vivant  a  des  crises  thoraciques  dont  la  description  rapP®_^ 
celle  de  l’angine  de  poitrine.  Je  demande  à  l’examiner,  il  a  une 
typique  et  sa  réaction  de  Bordel-Wassermann  est  complètement 
dans  le  sang. 

Cette  découverte  fortuite  modifie  mon  opinion  sur  l’étiologie  de  ce 
car  je  vois  plus  qu’un  rapport  de  coïncidence  entre  la  maladie  du  pé*"® 
celle  de  la  fille. 

Ma  courte  observation  n’a  (pie  la  valeur  d’un  fait  clinique  qui,  J®  ^ 
mérite  être  versé  aux  débats  pour  ne  pas  nier  de  façon  catégorifi^®^,^ 
dans  tous  les  cas  l’étiologie  possiblement  bérédo-spécifi([ue  de  tels  U 
dents. 


,  aortite 
gosih^‘ 


.  rapporter  ce  cas  de  syndrome  d 
rpi’il  se  distingue  de  [iresque  tous  ceux  publiés  jus([u’à  ce  jour  pu^  ^ 
téralité  des  troubles  pupillaires.  Un  examen  rajiide  pouvait  ici 
dans  les  autres  cas  connus  faire  commettre  l’erreur  avec  tabes  , 

([iHî  l’aréllexie  et  de  très  nombreuses  douleurs  rappelant  un  p®“ 
des  tabétiipies  facilitaient  grandement.  ,  ^di®  ^ 

J’ai  insisté  sur  la  description  des  troubles  .sym|)athiques  dont 
parlé  mais  dont  je  n’ai  pas  trouvé  ailleurs  d'analyse  suffisante, 

([u'ils  me  paraissaient  mériter  une  place  dans  le  cadre  du  syndrome  > 
ce  qui  est  des  altérations  des  voies  sympathicpies  dans  la  fit 

syndrome,  je  me  garderai  bien  de  leur  assigner  le  rôle  très  impn  -jér®® 
général  dont  Adie  les  cbarge.  Mais  je  crois  cpie  l’on  [leut  les  en 

actuellement  —  sous  bénéfice  d’inventaire  --  comme  responsables  P 
mes  d  une  partie  des  manilestations  du  syndrome,  et  comme  le  P 
intei-médiaire  entre  elles  et  la  cause  encore  inconnue  de  cet  état. 


sl'Axcr:  DI  1-,’  .wiiii.  l'.cîi  ntr» 

L observation  de  M.  (ihavany  méi'ile  certainement  d’être  retenue,  et 
nous  promettons  de  poursuivre  l’eiuiuête  dans  ce  sens,  mais  la 
l'Jphilis  d’un  père,  contractée  à  une  époque  indéterminée  ne  peut  cons- 
a  nies  yeux  un  solide  ari;ument  à  l’apiiui  '•de  l’origine  sypliilitiipie 
’’y»di"onie  en  (luestion. 


^  rome  d'hypertension  crânienne.  Hémiparésie.  Hémianopsie. 

on- remplissage  d’un  ventricule  latéral.  Evolution  favorable 
Sans  intervention  chirurgicale.  Encéphalite  possible,  par 
•  «J .-A.  H.vitui:  (‘I  M.  \\'oiiin(;i:u  (l'e  SI  i-aslioiirg). 

^  la  suite  d’une  communication  de  l'un  de  nous,  avec  Ludo  van  Bo- 
Parol  ^  *^nr  les  leucoencéphalites  subaiguës,  Clovis  Vincent  avait  pris  la 
tant  insister  sur  la  lré(|uence  des  cas  où  le  diagnostic  restait  hési- 

line  tumeur  et  une  lésion  inflammatoire  du  cerveau.  11  était 
phie  i  "l'estigation  clini(|uo  minutieuse  et  surtout  la  ventriculogra- 
ces  dans  la  plupart  des  cas  d’opter  pour  l’une  ou  l’autre  de 

‘^nons  et  de  réduire  au  minimum  les  explorations  cérébrales  di- 

inutiles. 

‘’iipie”* malade  dont  nous  allons  présenter  l’observation,  la  cli- 
diat^  '’aiiiographie  ventriculaire  s’accordaient  poui’ faire  porter  le 
PUas"^?*^*^  tumeur  cérébrale,  lù  pourtant,  la  régression  spontanée  et 
'^'"'iplèt  ^  pbenomènes  morbides  nous  a  fait  abandonner  à  ])cu  jjrès 
cirço  *^®at  ce  diagnostic  [)our  celui,  plus  vraisemblable,  d’encéphalite 
à  lorme  pseudo-tumorale.  r.ie  présent  travail  pourra  donc 
^nnne  ‘'PP'''”*  *'  connaissance  de  ces  alïections  dont 

blig  Cushing  et  un  certain  nombre  de  neurologistes,  ont  déjà  pu- 

iailo„  "“mbreux  exemples  mais  dont  l’élude  d’ensemble  n’a  pu  être 

encore. 


■V  «on  ^ 'P'.  . 

. 

.\„t. 


(lyr  le  ‘-’7  orlal.ic  l'.i:!:!.  piir  le  l)f  \Va- 
I'  Idiil  ]iar'l  {('ijlirrriiii'iil  ici. 
pliiilccs  fnitilalcs  liilalcralcs.  vidk'iilcs, 
isc  dràcc  aux  (|iicsl  iaii'i  ijiii  lui  claiciil  pasecs. 
(Jejà  il  soiilTi'ail  (le  (■('■phah'-cs  fniiilalcs  fiijraccs 

...  .,^,11  ,  ,  , . .  ..icill  (le  earael(‘i'e  (pii  s'i''lail  pnidiiil  elie/.  son 

*’">iV('.  p.iip  *'l  '•"iieilianl,  il  ('■lail  (leveiiii  iiaseilile  el  (l'une  siiseepi ihiliU'  ina- 

''''ti'niiil  ..i,*'  ''''liiaixpii’'  (■•mJenienl  diie  sa  lll('■Ill(lil■e  avail  lieaiiediili  liaiss('‘  :  il  n(' 

Inapie  inslanl.  Dos  synipD'inios  plus 
ers  jours  (pii  pr(''e('‘(l(‘roul  sou  aduiis- 
iiiies  vidleiiles  ol  s’aecdiii- 


I  se  plaifTuail  il 
''épdiiilail.  (le  luiuivaise  o 
iippl'it  (pi(.  (lepi, 

iippi'M'  (lu  eliaufreii 


"'•'nuit, a,  ''''"liU'ipié  (••daleiiieul  ipio  s 

'‘«'■miin(,,^‘f,j_'';'''in  o|ii|îreol  ('.«arail  si 


'  inslallè,.,.,! 

ei'Pliiili'.o 


Pntrep*  "^"'^'’os.  ||  eiil,  ou  iiiilre.  ipiolipios  Irdiildos  d'ordre  moulai  :  au  eoiirs 
Siii„i  ^  '^"n  Ul('•(lo(■ill.  il  lui  arrix  a  de  prouoiieer  des  phrases  sans  rapporl 

odUvorsalidu..(d  poildaul  sou  Iraiisl'orl  à  la  eliuiipio.  il  fui  poiidaill 
'l(’'sdrioul(’'  dans  l’ospaeo. 


ave, 


niitiuiox 


*  ilc's  i 
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un  de  nous  avait  présenté  l’année  dernière  ici  même  (1)  l’observation 


jeunes  filles  ayant  présenté  une  stase  papillaire  bilatérale  avec 
ypertension  du  L.  C.-R.  etdes  siffnes  de  localisation.  Dans  ces  cas  des 
notions  cliniques  précises  avaient  suffi  à  éliminer  l'idée  d’une  tumeur  et  à 
*  mettre  plutôt  l’existence  d’un  foyer  d’encéphalite.  L’évolution  ainsi  ([ue 
®  disparition  de  l’hypertension  et  de  la  stase  confirmèrent  les  prévi¬ 
sions. 

^ans  notre  cas  ces  notions  cliniques  d’infection  ont  fait  complète- 
'Uent  défaut.  A  ü  mois  d’intervalle,  et  chaque  fois  avec  des  raisons 
® 'Jes,  nous  avons  posé  un  diagnostic  très  différent.  Le  choix  du  dia- 
f)Uostic  est  d'importance  puisque  c’est  de  lui  que  doit  dépendre  l’indica- 
un  ou  1  abstention  opératoire.  Il  est  possible  qu’une  intervention  prati¬ 
quée  il  y  a  5  mois  comme  nous  le  désirions,  aurait  amené  le  chirurgien  à 
ufrner  le  crâne  sur  un  foyer  d’encéphalile.  11  n’est  pas  absolument  ini- 
mble  non  plus  que  le  processus  pathologique  qui  a  régressé  si  remar- 
uttient  puisse  évoluer  de  nouveau  quelque  jour  sous  les  traits  d’une 
cel  '^®*’'^uble  :  nous  comptons  bien  d  'ailleurs  suivre  le  sujet,  comme 
U  est  de  rigueur  après  une  régression  encore  peu  ancienne. 

^  ^ais  nous  nous  croyons  autorisés  à  penser  maintenant  (|ue  nous  nous 
ral  présence  d’un  de  ces  cas  d’encéphalite  en  foyer  à  type  tumo- 

dune  forme  clinique  qui  prête  particulièrement  à  confusion  avec  la 

doivent  tendre  à  trouver  des  signes  cliniques  qui  perinet- 
de  soupçonner  plus  particulièrement  l’encéphalite. 


S'il 


^ques  séniles  de  l’infundibulum,  i)ar  MM.  .1.  Liikhmiith 
et.  .1.-0.  Thkli.ks. 

"«■is  1^^^  *^°mmun  d’observer  la  présence  de  plaques  de  Redlich-Fischer 
dans  1  cérébral  de  sujets  âgés,  il  est  moins  banal  de  les  retrouver 

'’cnt  ^  ^^l^^^^dphale.  peut-être  parce  que  la  recherche  en  est  moins  sou- 
Part  Cependant  nous  savons  que  Funfgeld  (2)  et  Stief  (d)  d'une 

^l^oiîd  d’autre  part,  ont  observé  la  réalité  de  plaques  séniles 

^  pntes  dans  rinfundibulum  et  les  parois  du  il®  ventricule, 
des  v'  dté  frappé  récemment  en  étudiant  la  région  diencéphalique 

tnbér'  de  la  richesse  cpie  pouvait  présenter  la  région  inf’undibiilo- 

bie^  phupies  'séniles  et  aussi  de  la  variété  de  leur  structure, 

Hedlict"  incontestablement  d'authentiques  [)laques  de 


Histoin;  cUniuuc  de  deux  cas  de  l'iiiissc  lunieuv  cérébrale,  suciélé 

?  ï'cnpgV!?."’ 

No?'  Stiep  ‘uJ\  Bmkn-nmli'îi,  lî}’27. 

llisiopatliologisciio  Anal.  D.  Demenliu  senllis.  /cil.f.  qesani 

D.senile  in  linndinu-h  dur  Geialus  Icranlchuituii  île  Uuiiike.l  VII,  IbSo. 
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à  nous  ne  possédions  aucune  donnée  positive  (|ui  nouspernietle, 

eure  actuelle,  de  rapporter,  chez  le  siijel  âgé,  tel  ou  tel  phénomène  de 
giession  à  des  modifications  des  centres  végétatifs  liypothalami(|ues, 
*>  pensons  qu’il  n’est  pas  sans  intérêt  de  rapporter  ici  les  constatations 
lue  nous  avons  pu  faire  chez  une  femme  de  88  ans  alitée  depuis  longtemps 
•'  1  hospice  Paul-Hrousse. 

insi  que  le  montrent  les  projections  que  nous  présentons,  la  région 


apparaît  littéralement  criblée  de  placpies  fortement 
it  ammoniacal.  (Bielschowsky  modilié  par  Reu- 

-u,  .  . ..t  tout  spécialement  dans  les  régions  immédiate- 

iusisi  lûsion  apparaît  tout  à  fait  caractéristique  ;  aussi 

''Plicité  pas.  Ce  que  permet  de  suivre  l’abondance  et  la  mul- 

*’^°Uvons  ‘^’ust  le  développement  de  la  lésion.  En  effet,  nous 

Certà^^  ultération  à  tous  les  stades  de  son  évolution. 

us  plaques  sont  formées  unicjuement  par  une  hypercolorahi- 


Ui0nt.f par  l’arge, 
éin.,.  Pfuques  abonrliMi 
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lité  et  une  hyperplasie,  en  aires,  de  la  trame  névroglique.  C’est  la  plaque 
tout  au  début  de  sa  formation. 

2“  1)  autres  éléments  présentent  à  leur  eentre  un  amas  très  argentophile> 
d’un  noir  profond  et  de  silhouette  anguhuise.  Autour  de  cet  amas  granu 
leux  se  dis[)ose  le  feutrage  névroglique  épaissi. 

3°  l'ünlin  d’autres  éléments  mieux  circonscrits  frappent  encore  davan 
tage  l’observateur.  (>cs  éléments  sont  centrés  par  une  masse grossièrenneut 
irrégulière,  très  noire,  d’où  rayonnentd’épaisses  fibrilles  de  névrogüe 
dessin  capricieux  et  irrégulier,  profondément  imprégnées  par  I  argau 
ammoniacal. 

Ces  ])hK[ues  disséminées  dans  la  substance  grise  et  aussi  sur  le  t>’aj 
des  faisceaux  de  fibres  myélinitpies,  respectent  assez  bien  les  noyaux  su 
[)ra-opti((ues,  supra-chiasmati(|ucs  et  [)araventriculaires,  dont  les  celtu 
sont  assez  bien  conservées. 

Bien  que  nous  sachions  ([ue  les  ])hK|ues  séniles  du  cortex  peuvent  ne 
l)as  se  traduire  par  des.  symptômes  manifestes,  les  constatations  purent 
anatomiques  ([UC  nous  venons  d’exposer  et  (jui  confirment  celle* 

(’irùnthal  et  Funfgeld  nous  incitent  à  de  nouvelles  investigations,  cel  e 

ci  anatomo-clini([ues. 


Encéphalo-myélite  morbilleuse.  Etude  histologique,  puf 
MM.  !..  Bvhonnkix,  .1.  I.iikumittk  et,  J.-O.  'rmcu.KS. 

Les  complications  nerveuses  des  maladies  éruptives  sont 
depuis  quelques  années,  beaucoup  plus  fré([uentes  ;  aussi  l’altention 
inonde  médical  s’est-elle  concentrée  sur  certaines  d’entre  elles 
mystère  pathogcniijue  demeure  particulièrement  troublant.  Lencep^ 
de  la  rougeole  appartient  à  ce  groupe.  Bien  que  l’histopatholog*®^^^^ 
])uisse  à  elle  seule  résoudre  le  problème  de  la  nature  de  la  il 

discipline  nous  aiiporte  des  vues  assez  précises  ([unique  limitées 
ne  faut  pas  minimiser  la  valeur.  C’est  pourquoi  nous  apportons 
d’hui  le  résumé  des  observations  que  nous  avons  faites  dans  un  cas  yl 
d’encé[)halomyélo-my élite  morbilleuse. 

. . .  . .  . . . .  Av, .Mi, a.,  est  entrée 


I  piii-  ,1,1  coryza, 
lyanl  ,i,}biilé 
évi.illée.  Depuis  ' 

'.ehiues  r,''a,3Lions  ' 


remo» 


rnostiqu^ 


e  déte"®®' 


s  ,lifflciles  a  ou 
,i,jalion  spina'®- 


■à 
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Il  |)alpal>t(^ 


Cœur  et  foie,  noniouix. 

^'npossiMe  U’exiiitiiriei'  lu  f'in'ffi'- 
Il  entant,  dont  lo  leiiipéi  otiini  id  teint  e-éinil.  mois  ne  poeU'  i>os.  I■',lle  perd  m 

J  ls;i  respiridion  esl  un  ])en  siispirense.  l•'.neomlll■enleMl  liroMelii(pie.  Nmpie  li: 
Itéflexes  impilloires  noniioiix.  l>os  d'inésolité  impilloire.  l'tosis. 

1  I»  ponction  lonihoire,  liipiide  eloir.  stérile,  eontenord  ii'i  élémeids  por  mué'.  Il.i 
"‘Illumine,  1  f,,-.  (15  d<.  suere,  H  pn-.  5(1  de  cidornres. 

-a  'dort  .survient  le  lendeninin,  sons  nonveon  svniplùine. 
l'autopsie,  hyperlié.rde  diffuse 


I^nr  -  l.obe  . . loi.  'l'ous  les  eopilloires  deréeoire  sonl  inje(dés. 

lions  '  ‘‘''l'UU^  voissi'oiix  sont  nnnpns.  l’os  de  déenéri'seenee  des  lllires. 

^'ll'Ules  1-''''^''.  proliféi'olloii  en  ploftes.  diffuses  on  liinilées,  de  noyonxde 

l’ont  éjj  I-es  lins  répondent  o  rolipniileiidropdie,  les  aidres  o  lo  inieroolie.  d'oidres 

Il  est  ''"ut-onriiés  id,  resseinlilenl  o  des  noyonxde  leneoeyles  polyniieléoires, 
*’'^aux  m  lU'oliulile  ipi'H  s'of;it  de  formes  olierrontes  do  niierofriie.  Aidoiir  des  Miis- 
iidiltmiions  poriétoles  limitées  eonsliliiées  por  les  élémeids 
plàe^"*'^''’  l’‘’l^l‘l'‘’*l'''s  sertis  de  peu  de  protoplosmo. 

I'”'t  enton  Inltomieis.  l'ii  fji'ond  nomlire  de  veines  el  d'orlérioles 

'^®Us  la  .  r  "UKU'Iion  de  cellules  proliférées. 

®*Vaiss|..|’’“‘'’^l-uuee  lilonelie,  les  lésions  sonl  encore  pins  moiiil'esles  ;  non  seulement 
'■'Iule  (iç  ^"(d,  distendus  mois  ils  sont  eidoiirés  d'une  proliférolion  diffuse  et  inipor- 
'*‘llusem  ****'0  "ne.roi'liipies.  (ti-s.  élémeids,  non  limilés  o  lo  pniine  de  \  ireliow-Holiin, 
^l'fxiran  ^  *ui  moins  dons  le  poreindiynie  nerveux,  ’l'oide  lo  siilislonei'  Idonelie 
''ayau  de  voe.iioles  ffriinuleuses  eolorées  eu  rose  por  l'éosine  eenirées  por 

la  ®  ^unt  des  éléments  e.elluloires  pmnflés  et  dépomérés. 

l'IU’de,  de  Mssl,  ees  élémeids  se  présenleni  sons  lo  forme  de  sphères  eolo- 


siL{.\i:i-:  1)1  1-^  A  \  un.  nui 


liéinornifiios  ni  irinlilli-aliims  ixM-ivasciiliiiivs.  Aiioiiiio.  ili’frr'iiéi'osoenci’  iu'‘vi'oglii|iiu. 
"Ile  iniliihil  1(111  (iKliMiuileuse  clc  la  tnmio  avec  iranl'lena’nl  des  prol  (i|ilasMies. 
'«liibcnince  (iniiiihiirc.  —  l.es  lésions  suni,  considéraliles  cl.  du  iiième  type  (pie  celles 
•  dilalalioii  énonne  dos  veines  et  des  arli'n'ioles,  jindilei'al  ion  névi'oglii|ue 
J. en  foyers  pi'n-ivascnlaires  ou  en  plages  en  apparence  indi’pendants  du 
Î^UiiLinud  vaseiilan-e.  I legenereseence  vaenolairc  d(‘  la  nevroglie. 

"l'eau  du  plancliei-  dn  \  '^  venli-icule,  on  constate  la  (/éi/éni'irsccnee  iniicucijluirc 


ni:  .\i:i  i.oi.ocii:  ni:  i‘.\itis 
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Srand  nniiibra  dp,  celluli 
“'nlJres  cellulaires 
Moelle. 
svons  vu 

^Gaux  uuj  potiw  111  '  ■ 

lui  cmivpr-f'enl  de  lu  nieninge 


1  sont  dépourvues  de  noyaux  el  lie  iiuel(‘oles.  Noinbn 
iparses  ;  ailleurs  :  eytnlyse,  hoinogéiiéisalioii,  earyolyse. 

-  Dans  la  moelle  cervico-dorsale,  des  lésions  ideiili'|ues  à  celles  (|ue 
vues  plus  haut  se  retrouvent.  Dans  la  substance  blanche,  rayonnant  des 
'lui  Convergent  de  la  méninge  vers  la  substance  grise  apparaissent  des  |in 


en  né*  et  dans  la  substance  grise 

‘‘ation^^*  ‘‘vcc  altération  des  cellu 

diffuse  de  la  microglie  et  ectasies  vasculain 
soluu'’^  culmine  de  Clarke,  les  cellules 
niicr"*']'  “cyuux.  Dans  la  substance 

qui  vont  mêmi'  jusi|u’à  l’entrée  de  la  racine  postéi 


anléri 


jioliomyélite 
ires,  prolifé- 


n  chromolyse 


Manche un  voit  (pie, 
1  les  libres  myéliniipies  sont  trf's  cl 


myéliniipies 

histo-patliologiques  que  nous  venons  d’exposer  il  ajipert  que 
^,  *^°“geole  peut  se  compliquer  d'une  véritable  encéphalo-myélite,  laquelle 
alté  ^Ottiplètement  aucun  segment  du  système  nerveux  central.  Les 

P^d'L  qui  marquent  cette  complication,  ne  sont  point 
^'gill  ®ont  marquées  de  caractères  très  particuliers  qu’ont  signalés 
Q^^*^*^fPiusieursauleurs:entre  autresNicolesco,  Runcan  et  van  Rogaert. 
pré'  ^PPsi’aît  au  premier  regard,  c’est  l’atteinte  de  la  névroglie  qui 
*^®ssus  î  ^  prolifération  intense  et  subit,  par  ailleurs,  un  pro- 

gén'*  ^  ^‘®8®'iération.  Oligodendroglieet  microglie  se  montrent  en  hyper- 
'"anch  autour  d  es  vaisseaux,  ce  qui  donne  à  ceux-ci  l'aspect  «  en 

^ais  ®’U"auaun  dans  tous  les  processus  inllammatoires. 

Uiacr  part,  en  dehors  des  régions  périvasculaires,  les  éléments 

nient  H  surtout  oligo  et  microgliques  se  sont  multipliés  et  for- 

'’®Use  Piages  où  les  noyaux  s’accumulent  tandis  que  les  cellules  ner- 
A  '^‘’^Paru  ou  sont  en  profonde  dégénération, 

dével  ^  ce  processus  hyperplasique  des  éléments  névrogliques,  se 
**0Us  processus  dégénératif  qui  frappe  les  éléments  proliférés.  Et 

M  la  d  •  ■  ^^^ce  porter  un  accent  spécial  sur  la  dégénération  mucoïde 

lance  métachromatique  des  cellules  névrogliques  de  la  subs- 

Partig^jU,”*^ liémisphérique.  Cette  dernière  dégénération  se  montre  ici 
l'*Plasnia^^^^*^"^  cellules  oligo  et  microgliques  dont  le  pro- 

d’aljQj.^1  hyperplasié,  se  gonflent  et  subissent  une  fonte  du  cytoplasme 
bord  g’  ”°yau  ensuite.  Le  premier  se  transforme  en  granulations  d’a- 
''^^issfT^’  agminées,  métachromatiques  (rouge  vif  par  la  méthode 
l^aant  d  '  *^^^**'  cellule  ajjparaît  sous  l’aspect  d’une  grosse  vacuole  con- 
Le  Qo  blocs  métachromatiques  irrégulièrement  découpés. 


légéné, 


T  ' 

badéj 


■Cation 

'généré 


persiste  longtemps  et  atteste  qu’il  s’agit  bien  de  cellules  e 


'^®P6ndant  mucoïde  de  Grynfelt  est  moins  importante  ;  elle  est 

^'hsi  ”  "^^PPante  dans  la, protubérance. 

^^atral  "  cious  l’avons  dit,  il  n’est  pas  un  segment  du  système  nerveux 
^Pécialg,  '  cpargné  ;  cependant,  il  semble  que  l’infection  porte  plus 
la  substance  blanche  hémisphérique,  le  diencéphale  (in- 
b'ber),  la  protubérance  et  le  bulbe. 


socnirf:  de  yEEnof.ociE  de  ea, 


Dans  le  niyélencéphale,  l’atteinte  marquée  des  olives  nous  paraît  devoir 
être  sii^nalée.  Ici,  substance  blanche  hilaireet  substance  grise  sont  atteintes' 
La  lésion  se  marque  par  des  hémorragies,  une  dégénération  en 
des  éléments  nerveux  :  cellules  olivaires  et  libres  myéliniques,  la  proli 
ration  en  plages  denses  de  la  microglie. 

Dans  la  moelle  les  altérations  sont  également  profondes  tant  surlasri 
stance  blanche  que  sur  la  grise.  La  dégénération  des  libres  cordonales 
s’accuse  surtout  autour  des  vaisseaux  radiés  tandis  cpie  le  ])rocessus  dans 
la  substance  grise  apparaît  plus  intense  dans  la  corne  antérieure. 

Au  |)oint  de  vue  cpialitatif  les  lésions  de  cette  encépbalomyélite  s’aveie  i 
tout  ensemble,  (U'-iiéncralives,  proUfêralivcs  et  inllaïuinuloirex.  Certes,  ü 
porte  de  ne  pas  confondre  l’hypergénèse  microglique  périvasculaire  a'^^ 
un  processus  leucodiapédétique,  mais  il  nous  semble  indiscutable  qu® 
roi  de  certains  vaisseaux  a  subi  une  prolifération  des  histiocytes  pariétaU-' 
ainsi  cpi’il  en  est  dans  les  processus  infectieux  les  mieux  caracteri 
Quant  au  processus  dégénératif,  il  frappe  à  la  fois  les  éléments  prop*® 
ment  nerveux  (cellules  et  fibres)  et  les  éléments  névrogli(|ues. 

On  le  voit,  par  ces  traits,  l’eiicéphalomyélite  morbilleuse  resseiii 
extrêmement  à  la  «  neuromyélite  optiriue  ».  Nous  n’en  voulons  pas 
dure  ([lie  le  même  germe  est  à  l’origine  des  deux  maladies,  mais  il  e®* 
bable  ([ue  la  mode  d’action  du  virus  pathogène  est  assez,  semblable 
les  deux  cas. 


Syringomyélie  et  syndrome  ventriculaire  à  répétition  par  vaccii^® 
tion  antityphique,  par  MM.  .J.  Liucumiti'I';  et  F.. 


Ce  (jue  l'on  désigne  par  syringomyélie  n’est,  on  lésait;  (ju’un  syndr^*' 
anatomo-clini(|ue  dont  les  causes  elles  lésions  s’avèrent  assez  jg  [a 

et  c’est  cette  disparité,  précisément,  qui  nous  donne  l’explication 
grande  variabilité  de  l’évolution  de  la  maladie,  de  son  pronostic  et 
résultats  thérapeutiques.  Aussi  bien  ne  saurait-on  rester 
données  (jue  fournit  l’observation,  car  celles-ci  peuvent  nous  aidera^ 
ger  notre  conduite,  dans  un  cas  donné,  et  à  mieux  [iréjuger  le  devenir 
la  maladie. 


(Jbserutilion.  -  .M.  l’I'cn...,  l'iffé  di;  :t(i  ans,  sans  aiiU'îCcflant  liéi 

liisloin^  |ialliulogi(|Hi'  l'Iiai-ffén. 

lilessé  (.‘Il  iioveinlin'  I',lt4  [lar  Ijalln  à  la  lia-sa  du  eoii,  aïK'iiiic  li 
ciilivc;  il  fui  de  nouveau  blessé  en  sepleinbre  l'.ll.ô  par  éclat  d'obi 
l'ài  février  11)17,  vacciné  par  le  T.  A.H.,le  malade  dit  avoir  épn 
Iciises  dans  la  iiiiipie  et  le  front,  (l’est  à  partir  de  cette  date  ipie  le 
les  Iroubles  frraves(|ni  ont  aéterminé  son  évacuation  du  front. 

liien  ipi’il  ait  repris  sa  place  de  cunibattant  après  être  resté  à  l'ini 
l'.i|7  jiisipi'à  niai  I1II7,  l’fen...  affirme  (pi'ii  (jette  date  il  éproiivi 
droil  ipii  était  faible. 

Un  ocUdire  IDIH,  Pfen...  est  évacué  du  front  en  raison  de  la  re 
Homélies  (pie  ceux  ([iii  avaient  manpié  la  riiaction  du  vaccin  T. 
lentes,  voinissemenis  sans  lièvre. 


!S  douleurs.  Parésie  du  bras  druil. 

ssagres  el  électrisation  eu 
e  diminution  de.s  réflexes  lemlineux  à 
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Préria^''*"*  j"'“  douleurs  de  tète  reprennent  comme 

g  P'nment  :  ho(|uet  convulsif  persistant. 

IttlH,  appendicite,  {;rippe.  Reprise  dos  d 
trois**'  ■'***^^  porter  la  main  à  la  bonclie.  Guérison  p: 
droit d  cette  époque  une  dimim 
'“’P  PiJolition  du  réflexe  trieipital. 

**vons  *®  malaile  entre  dans  le  service  du  docteur  Babinski,  à  la  Pitié  ; 

droit  '’olrservalion  ipn  fut  prise  par  le  IP  .larkowski  :  «  Parésie  du 

'dpérieù*^*'  de  tous  les  réfb^xes  tendineu.x-osseux,  by])oestliésie  du  mei 

dr-ii  *"  ''*■  '*  l'ortie  de  riiémitronc  bomolatéral.  Nystafrmus  rota 

•  Le*  l’^rpdlaire  bilatérale,  diplopie  passaftère. 

'luellpc Otait  venu  consulter  pour  des  céphalées 
avant  ‘'•’^'-ension  de  la  tête.  P 

.  r,.  “d’ePrs  irradiant  dans  le  bras  droit. 


'  Roactio 


violentes  à  la  nui(ue,  le 
.  tenait  toujours  sa  tète  flécbie  e 


"  La  Wassermann  néuative  dans  le  san 

,  PeJJ.  ‘°*^''Pld‘i'‘  montre  nn  s((ueletle  intact. 


U  retire  deux  lube: 

!s  douleurs  cervicales 


'“"f  ““«“-ï”'  ''  "  ' 

%Uide^*°''  'oPibaire  :  liquide  très  byperlendu,  eiair.  wu  i 
''%ion  lo  O"  Jot-  Alors  le  malade  ressent  u 

'^Rparais^  *'*'  ceinture  qui  persiste  une  1/2  heure  après.  Les  do 
**  tient  deux  heures  après  la  ponction.  Pour  soulager  les  dmileurs  lombaires,  Pfen.. 
“ Ûiao/io*)*  t'CS'tioii  );enu-pectorale. 

“'Us  ia^j  *  ‘c.  -.  Pacbyméuiuf,dte  cervicale  dont  le  debul  est  incertain,  mais  le  nyslay- 
PendanU  ‘‘^'''tc  «u  processus  intracrânien.  »  (I)''  .larkowski.) 

la  tfuerre.  nue  amélioration  snrvini  lelle  ipie  le  ma- 
P'  us  aucun  trouble.  l’,n  l‘.)23,  il  se  marie.  .\  cette  époipie  il  pouvait 

En  1928 

taiblessy  j’  ’^dr  l'épaule  droite  :  hématome  ;  ü  à  (i  Jours  après,  réapparition  d  une 

juin  i*n  droit  et  apparition  d’une  parésie  de  la  jambe  liomoloji;ne. 

Pùuible  I  '  troubles  s’accentuent  encore,  les  deux  jambes  .sont  faibles,  la  marche 
1  .  '’emaripie  que  les  sensations  de  froid  sont  douloureuses  du  coté  droil. 
“tu  l’eso  ■  •‘•'•'14.  Cicatrice  do  riiémifacc  ilroite.  Cicatrice  de  la  base  du  cou 

'‘4S  de  ‘"•‘"'«'apulo-vertébral  droil,  suite  de  blessure  par  une  balle  (P.IM). 

*"yplia  scuj'r  PP'^'U’  L'-acbial. 

'•roite  d ‘use  très  accusée  à  conve.xilé  droite.  Lé);ère  asymétrie  ba^iale  par  parésie 

^olrialt  p,  ,. 

de  P,  '  .  du  bras  droit,  dont  toute,  la  musculature  est  atriqiliiée 

■lu  ‘‘  uemlure  seapulai, 

Lé,er„..'“..P:d'-ic. 

““U’inent  de  li 


'.  Le  malade  peut  à  peine  é 
force  sef^mentairc  dans  la  jambe  droile. 


“  upprécier  en  raison  des  raideurs  ai  lienlaires  du 

,  '''''''S'il////'",','' 

Raiifi  ^Pucslbésie  à  la  piqûre  sur  toute  la  moitié  droile 
i„^''®'''Uo-aiv!l'’  "'“■'fiûles. 

'ûl  Se»,*  '“coinpièle,  étendue  ij  loul  le  bras  droil,  à 

^'“■'•'iiité  t'.*"':  U"  ‘'U"  ''''"R- 

V  '“"''‘Uiésie"'''^'''î  '.""'"“'P'  piU'tout,  sauf  à  l'index  droit. 

'ij  '  “l'oiie  sur  le  membi’c  supérieur  droit,  sensibililé  arll 


riiémilborax  droit 


Ule  a 


:i  la  pulpe 


compa.'- 

"iirib:i',''rr","'“p'  e  conservée  à  la  main  droile,  lépè 
''“^'l^ilité  ,1  a  la  diflleullé  de  la  palpation. 

"“iqiieusi 


normale,  linpmale  nu  peu  diminuée  à  droile. 


snciËTi':  !)]•:  XKVnoi.nniK  ni-:  rwHis 


r.pflexes  Lpiiiliiifiix.  Cdniplptenierit  abolis  aux  iJeux  mpuibrcs  supérieurs,  sauf  1®  ’’’ 
ci|)ilal  très  affaibli. 

.\ux  ineinbres  inférieurs  fous  les  réflexes  temlino-osseux  sont  exagérés. 

Héflexe  niassétérin  cxafréré. 

Héeflxes  cutanés  :  abdominaux  à  droite  abolis,  à  gaucho  conservés  ;  crémastériens 
à  droite  faible,  à  gauclie  fort  ;  l’Iantairo  :  eu  flexion  à  gauche,  en  extension  à  droite. 

Pas  de  coulraclions  librillaires  ou  fasciculaires,  pas  de  spasmes  spontanés  ou 

Amyotroiihie  iliffuse  du  bras  droit  et  atrophie  plus  rnaniuée  de  la  musculature  sca 
polaire.  Stei'no-mastoïdien  intact. 

Les  deux  mains  sont  succulentes,  cyanirpjos  et  froides.  Pas  d’amyotrophie  hui  ’ 
pas  de  lissuration  ou  d’ulcération  de  la  peau.  ,  . 

Onjanc.  des  sens  Oreille  :  audition  normale,  pas  de  bourdonnements,  pas  de  veruë 
■^'eiix  :  nystagmus  latéral  droit  très  marqué  avec  oscillations  rotatoires  ;  pupiH® 
légèi'cment  plus  petite  que  la  gauche.  Héaction  à  la  lumière  normale.  Fond  d’cci'i  ® 
décoloration  papillaire  à  droite  sans  lésion  vasculaire. 

(lustation  et  olfaction  conservées. 

Pharynx  (Dr  Huet)  :  hémiparésie  vélo-palatine  droite,  paralysie  des  constric 
supérieur  et  moyen  droit,  esquisse  d’un  mouvement  de  rideau  vers  la  gauche. 

Larynx  normal  ;  voix  un  peu  rauque. 

V'aso-motricité.  Amplitude  des  oscillatifjus  prise  avec  l’appareil  de  Pachon  : 


l.’i  ■>  llg. 


I  I 


à  gauche. 
i:i  -  .'i  iig 

Il  -  Il 


8  :i 


Héactions  électriques.  Diminution  simple  de  l’excitabilité  des  muscles  atrop 
Aucun  trouble  psychique. 

Impuissance  (annpiète  depuis  un  an  et  (Imni.  rapp®''^ 

■|  rijijlil(.s  li'.gcrs  ili!  lii  [riicliiiri  :  MiconliMeiii'i;  lU iii ueluM^,  uoeuri  ..iym|il.Omc  en 
avec  une  alléralimi  viscérale  qii(dcon(iiie. 

Le  diagnostic  de  syringomyélie.  ayant  été  porté,  on  soumit  le  malade  a 
rapie  spinale.  ^  s  la 

Depuis  le  Kl  février  lll.'ia  jusi|u’au  10  avril  l'.l.'M,  Pfem...  rcipit  en  2B  séance 
totale  de  1(1.800  H  (Saloimjn),  clnniuo  séance  com|iortant  une  dose  de  (100  B-  par 

Lit  teclinirpie  a  été  la  suivante  :  ileux  apf)lications  latérales  sur  le  rachis  ^jp,  Z”' 
une  fenêtre  de  I  b  cent,  sur  2-1  cent.  Dist.-ince  do  l’artqioide,  2(1  conl.  Filtre  1/ 

I  loin,  .à  ..Minniiiiiim.  <j 

N(ms  avons  suivi  le  malade  régidièrement  depuis  le  Kl  janvier  10:32  seUS®' 

observé  (pi’une  amélioration, discutable  d’ailhmrs,  d(^s  synqitOmes  objectifs.  eine”‘* 
lions  pénibles  du  fjras  droit  se  sont  atténuées,  il  .semble  au  malade  que  les  W 
lie  la  main  droite  sont  moins  maladroits.  Mn  réalité,  la  maladresse  ni  la  Pj'gu  esl 
augmenté  mais  nous  ne  pimvuns  gnèn^  acc.order  une  réelle  ainéliorafir^'' 
même  |iour  les  trnnbles  de  la  seusitiilité.  Ici,  mdle  récuitération  et  nulle  ag 


t  a**®" 

On  le  voit,  le  malade  que  nous  preisentons  est  indiscuta 


jfeC' 

de  syringomyélie,  car  il  esliforleur  de  lotis  les  signes  majeurs  de  ‘^^jjjplici*® 
tion.  (ie  qui  doit  retenir  notre  attention,  c’est,  d’une  part,  la  tra'*® 
des  conditions  étiologiques,  et  d’autre  part,  le  médiocre  résultat 


ment  radiotliérapiciue. 
Blessé  à  deux  reprises,! 


U  et  à  la  l'ace  sans  qu  H 


^neatteinte  appréciable  des  troncs  nerveux,  notre  malade  fait  remonter  le 
de  son  affection  à  une  injection  de  vaccin  antityphoïdique.  L’intoxi- 
par  les  gaz  de  combat  est  complètement  indépendante  du  cadre 
agents  étiologiques  possibles,  car  le  blessé  est  formel,  dès  avant  l’in- 
cation  il  avait  éprouvé  une  faiblesse  du  bras  droit, 
findant  de  longues  années  la  maladie  progresse  très  lentement,  à  tel 
Po'ntque  jg  malade  put  reprendre  sa  place  de  combattant  et  plus  tard  se 


marier. 


vivre  très  activement  et  faire  sans  nulle  fatigue  des  promenades  de 


lies  acii\ 

ilomètres.  Ce  n’est  que  depuis  1928,  à  la  suite  d’une,  chute  sur  l’é 
pbs^  surtout  depuis  1931,  que  la  maladie  progresse  avec  une  bien 

rapidité’  (pie  la  faiblesse  du  bras  s’accompagna  d’une  parésie 
^  jambe  homologue,  condamnant  le  malade  à  une  vie  réduite  et  pré- 
^9ire. 

^_Cette  évolution  morbide  comporte  des  régressions  spontanées,  une  sta- 
Un  et  des  reprises  cpii  ne  peuvent  laisser  indifléreiit.  Mais 

me  jP”*"**’  plus  curieux  de  l’iiistoire  de  notre  sujet  tient  certaine- 
le  mode  de  début  de  l’affection. 

la  D  sujet  qui  est  intelligent  et  bon  observateur,  et  dont 

5jjit^  ^®nne  foi  ne  saurait  être  mise  en  doute,  c’est  nettement  à  la 
lanse  ^ antityphoïdique  qu’il  éprouva  une  céphalée  très  in- 
*^t  *'  uuque  et  au  front  accompagnée  de  vomissement.  Un  an 

^®Uient'  spontané  des  mêmes  phénomènes  :  céphalées,  vomis- 

*'ffion  1  ^  apaisement  pendant  (5  mois.  Puis,  derechef,  réappa- 

^'Uski  M  malaises  qui  furent  constatés  dans  le  service  de  M.  Ba- 

latra  ^  ^  constata  alors  l’existence  d’un  svndrome  d  hypertension 

-raCérisc  par  une  cépl.alêe  a.r^ce,  une  iliplopie  in.er- 
jugç.j'  stase  papillaire  bilatérale.  La  réalité  de  l’hyperlcnsion  C  U. 
grand  '  ^'Hcurs  par  l’éjireuve  manométrique  et  la  soustration  d’une 
Lgj  de  liquide  par  ponction  lombaire, 

patiçrit  nous  venons  de  rappeler  montrent  combien  le  cas  de  notre 

^cin  données  étiologicjues  et  cliniques  ;  cette  richesse  même, 

''■■'Sardeu^*''^*^  problème,  robsciircil.  Sans  nous  perdre  en  hypothèses 
retiendrons  ce  fait  positif  de  la  survenance,  à  plusieurs 
gcmyéliè  I*”  ventriculaire  hypertensif  à  l'origine  d'une  syrin- 

n’estajj^J  ^  precession  de  ce  syndrome  sur  le  syndrome  syringomyélie 
’^yéligg  pas  fortuite  ;  et  comme  l’on  sait  que  certaines  sj  ringo- 

le  d’hydrocéphalie  nous  pensons  que  notre  cas  rentre 

^es  syri^  syringomyélies  dite  à  forme  hydrocéphalique  ou  mieux 

coexisté,  pendant  une  certaine  durée  de  leur 
•^yélig  “"c  hypersécrétion  ventriculaire.  Dans  un  cas  de  syringo- 

Ple  dém  que  notre  maître  Pierrre  Marie  le  prenait  comme  exem- 

qui  fut^étudié,  au  double  point  de  vue  anatomique  et 
*^®l^i'aux  l^l'ccmitte  et  Gilbert  Robin,  la  dilatation  des  ventricules  cé- 
l'I^tolggj  PP^^'aissait  massive  et  la  moelle  en  «  canne  de  Provence  ».  Or, 
®  •’evêteu  constata  l’existence  d’une  épendymite  étendue  à  tout 

®ut  des  ventricules.  Au  processus  morbide  participaient  dans 


la  niênie  mesure  l’épendynie  spinal  et  l’épendyme  cérébral  ;  mais,  tan 

que  celui-là  avait  donné  une  note  clinique  bruyante,  celui-ci  s’était  dissi 

mulé  à  l’observation. 

II  en  va  presque  de  même  clie/.  notre  patient,  à  la  diflérence  près  qU®! 
chez  lui,  le  syndrome  ventriculaire  s'est  accusé  à  trois  reprises  avecec 
Xons  croyons  donc  ne  pas  l'orcer  les  faits  en  soutenant  que  nous  sommes 
en  présence  d'une  syrinifomyélie  liée  à  des  poussées  d’épendy mite, 
ensemble,  cérébrale  et  s[)inale. 

Quant  à  la  cause  réelle  de  ce  processus,  nous  en  sommes  beaucoup 

moins  assurés,  en  raison  de  la  multi[)licité  des  facteurs  morbides  qui 
[Ui  jouer  ici.  Cependant  l’incidence  du  syndrome  ventriculaire  à  la  su 
de  la  vaccination  antitypbo'idique  doit  au  moins  prêter  à  réflexion. 

Ainsi  ([lie  nous  l  avons  indicpié,  malgré  un  traitement  bien  coiuluiti 
malade  n'a  tiré  qu’un  bénéfice  médiocre  de  l’irradiation  ricntgénieuuu^ 
Cela  non  plus  n’est  pas  indilférent,  carce  maigre  résultat  contrasteavec 
ell'ets  remarquables  (|ue  nous  avons  obtenus  chez  de  nombreux 
inyéliques  depuis  1907,  efl'ets  qui  ont  été  confirmés  [lar  de  nombreux 
teurs.  Sans  doute  doit-on  ebereber  la  raison  de  cette  diflérence  dans 
nature  même  du  procesus  en  action  sur  la  moelle.  _ 

On  comprend  aisément  que  s’il  s’agit,  comme  ici,  d’une  épendyiuita^^^^j 
productive,  non  gliomateuse,  la  radiothérapie  ne  peut  être  que  d  un 

très  relatif  puisque  les  rayons  de  Heentgen  influencent  surtout  les 


iculaircs  et  glioniateuses  (  1  ),  or  celles-ci  comme  celles  là  font 
Néanmoins,  ce  serait  erreur  de  conclure  (lue  la  radiothérapie 

■  ■  ■  .  |,cu.iq..cesl'»”” 

cib  est  : 


être, 

,  proscrite  dans  les  cas  de  ce  genre.  Si  cette  thérapeutique  estmej^^ 

eflicace  ([ue  sur  d’autres  variétés  de  cavités  médullaires,  elle  est  au 
très  bien  supportée  et,  ainsi  (|ue  nous  l’avons  montré,  i 
cirer  les  altérations  sur  les  éléments  sains  du  névraxe  { 


Syndrome  sensitif  cortical  avec  troubles  de  la  sensibilité 
à  topographie  pseudo-radiculaire.  Instabilité  et  -“«S*, 
limitées  aux  trois  derniers  doigts,  [lar  MM.  Ib. 
li.’fin  ui:i.  et 

lit  èl’’® 

Le  syndrome  sensitif  cortical  n’a  pas  un  as|)ect  uniforme  ;  ü 
dissocié  ou  global  ;  sa  topographie  peut  être  bémiplégiqutî,  ja 

gique,  segmentaire  ou  pseudo-radiculaire,  selon  le  siège,  l’étendue 
profondeur  des  lésions.  yen^ 

Le  syndrome  sensitif  cortical  le  plus  caractéristiijue  est  evi  [a 

celui  ([ui  ne  coinjiorte  (ju’iine  agnosie  tactile  sans  autres  trouo 
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*®nsibilité  ;  nous  avons  observé  un  tel  syndrome  chez  un  jeune  homme 
®  18  ans  présentant  des  séquelles  modérées  d’hémiplégie  centrale  infan- 
gauche; ce  malade  était  incapable  de  reconnaître  un  objet  alors  même 
'l’^'il  en  identifiait  les  qualités  élémentaires.  Ce  trouble  tenait  sans  doute, 
Pourunepart,  au  fait  qu’il  ne  se  servait  pas  de  son  membre,  paralysé  dès 
®afance,  comme  l’a  montré  sa  rééducation  relativement  rapide,  quoique 
“«parfaite. 

ûans  la  plupart  des  cas,  le  syndrome  sensitif  est  plus  important,  carac- 
par  une  astéréognosie,  portant  sur  l’identification  élémentaire  et 


j[j,  *“««*ification  synthétique,  et  associée  à  des  troubles  de  la  sensihi- 
‘  U  profonde  (perte  du  sens  des  attitudes,  élargissement  des  cercles  de 
®>'>etc.),  sans  atteinte  notable  des  sensibilités  superficielles. 

«îois  le  syndrome  sensitif  est  global,  avec  anesthésie  à  tousles  modes. 
«y®us  observé  un  fait  de  cet  ordre,  chez  un  blessé  de  guerre,  avec 
^orte  d  entrée  du  projectile  à  la  partie  inférieure  du  lobe  pariétal  et  porte 
sortie  à  sa  partie  supérieure,  près  du  vertex  ;  le  projectile  avait  donc 
®rsé  de  bas  en  haut  le  lobe  pariétal,  sectionnant  les  radiations  sous- 
'«“’bcales. 

j|  'luhors  des  modalités  qualitatives  des  syndromes  sensitifs  corticaux, 
P  *'st  des  modalités  topographiques  qui  sont  actuellement  bien  précisées: 
lad  ^««•'plégique  total  est  le  plus  rare  ;  c’était  cependant  le  cas  du  ma- 
so„^^P^««édentdont  les  lésions  pariétales  étaient  très  étendues  etcortico- 
oa  ^“*’'iuales  ;  le  plus  souvent,  on  a  affaire  à  une  monoplégie  sensitive, 
'’^dicn^^  “  anesthésie  plus  localisée  encore,  ou  segmentaire  ou  pseudo- 

®®nsit'V^*  8eux  malades  que  nous  présentons  à  la  Société,  le  syndrome 
Phie  à  est  dissocié,  portant  sur  la  sensibilité  profonde,  la  topogra- 

^*sésd  ^  segmentaire  et  pseudo-radiculaire.  Des  troubles  aussi  loca- 
«  sensibilité  profonde  risquent  de  passer  inaperçus  si  l’on  ne  pra- 
’«sister^*  ““  examen  systématiquement  complet.  Aussi  désirons-nous 
c’e^t  [>•  signe  qui  extériorise  d’emblée  la  perte  du  sens  de  position, 

•liés  des  doigts  dans  l’attitude  du  serment,  les  yeux  fer- 


1.  —  -U  f, 

gç  O  .  *•  '-aai--.,  iîg5  de  41  ans,  est  blessé  le  1 S  août  1 918  par  un  éclat  d’obus,  qui 
Une  t  pariétal  gauclie.  Son  extraction  est  facile  ;  on  pratique  cepen- 

niome  P®'"'  régulariser  la  brèche  osseuse. 

'^roit  être”*^  traumatisme,  le  blessé  ressent  une  violente  douleur  dans  le  bras  droit, 
*  aoupé^  touché  au  brus  :  il  a,  et  conserve  par  la  suite,  l’impression  (pie  son  bras 
ihembr'  ‘t  n'i’qirouve  aucune  sensation  pimible  au  niveau  du  crâne. 

*'®’'alysé8  L*  droit  est  inerte, mais  le  membre  inférieur  et  la  face  ne  sont  pas 

an,  le  *  «*®*roplégie  brachiale,  d’abord  complète,  s’atténue  peu  à  peu  :  au  bout 
t®  motilité  est  siiflisant  pour  permettre  au  malade  d’éicrire. 

'ans  d’en»  **  a®nsitifs  subjectifs  persistent  depuis  la  blessure  et  consistent  en  sensa- 
(J  °j“'''tissement  et  de  gène  au  niveau  des  trois  derniers  doigts,  de  la  moitié 
n  ^  et  du  bord  interne  de  l’avant-bras.  Dans  les  premiers  temps,  le 

n  .’*«e  aensàt^^*^  •également  une  sensation  de  raideur  au  niveau  de  l’épaule  et  du  cou, 
le  *««  ‘l’engourdissement  de  l’hémiface  droite,  au  point  qu’il  percevait  à 
P«®a®ge  du  rasoir. 

“evijg 
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Apres  la  régression  de  la  paralysie,  le  malade  se  rend  compte  que  l’utilisation  d®  s®** 
membre  supérieur  droit  reste  défectueuse  :  il  ne  peut  saisir  et  reconnaître  les  onj® 
qu’avec  les  deux  premiers  doigts  ;  les  autres  doigts  sont  maladroits  et  laissent 
les  objets  qu’ils  tiennent. 

Aux  dilTérents  conseils  de  réforme,  ces  troubles  n’ont  pas  été  rcconnus;on 
doute  contenté  d’une  exploration  globale  de  la  sensibililé  jirofondc  de  la  main,  et  ce 
exploration  n’a  apporté  aucune  constatation  anormale  ;  en  elTct,  un  objet  placé  dan® 
la  main  est  reconnu  cl  la  notion  de  juisition  est  conservée  au  niveau  de  l’index 
du  pouce,  qui  sont  les  doigts  habituellement  explorés. 

Notre  attention  a  été  attirée  vers  la  réalité  des  troubles  par  un  signe  que  nous  r  ^ 
cherchons  systématiquement  et  sur  lequel  nous  désirons  insister  :  dans  l’attitude 
serment,  les  yeux  étant  fermés,  les  troubles  du  sons  de  position  s’extériorisent  P 
l’instabilité  des  doigts,  qui  se  mettent  progi'essivement  en  flexion  sans  que  le  ma  a 
s’en  rende  compte  et  sans  qu’il  puisse  rectitier  la  position  des  doigts. 

Cette  instabilité  s’observe  également  lorsque  la  paume  dos  mains  est  tournée  vers 
liaut  :  on  ne  peut  ici  incriminer  la  pesanteur,  mais  l’attitude  de  demi-flexion  des  doig 
est  la  position  de  repos.  ^ 

Chez  notre  malade,  les  trois  derniers  doigts  de  lu  main  droite  sont  instables® 
rneltenl  en  flexion,  alors  que  le  pouce  et  l’index  sont  maintenus  volonlaire.men 


Il  est  ai.sé  alors  d(^  vérllier  que  la  notion  de  position  est  perdue  au  niveau  des  3 
niers  doigis  cl  ipi'elle.  est  conseivée  au  niveau  de  l’index  et  du  pouce  ;  la  notion  de  P 
lion  des  autres  segments  du  membre  est  également  conservée.  ,  g 

Aux  troubles  du  sens  de  position,  se  superpose  une  asléréognosie  limitée  au  m^^^ 
tcrribdre  :  les  divers  objets  sont  reconnus,  si  le  malade  se  sert  du  pouce  et  de  1 
pour  les  exploi'cr,  mais  lorsqu’ils  sont  placés  dans  la  paume  de  la  main  et  palpés 
ment  par  les  Irais  derniers  doigts  reidiés  sur  eu.v,  ridentificalion  est 
malade  ne  se  rend  pas  même  compte  des  caractères  élémentaires  de  l’objet,  ni 
\-olumc,  ni  de  sa  forme,  ni  de  sa  consistance  ;  il  ne  reconnaît  pas  non  plus 
les  Iclircs  et  les  dessins  géométriques  tracés  dans  la  paume  de  la  main  droite  a^ 
i|u’il  les  reconnaît  parfaitement  du  côté  gauche.  Il  apprécie  seulement  le  poids  ■ 
tompéraliire  des  objets  ;  les  aspérités  aiguës  sont  également  reconnu  es,  car  il  s®  P 

I.a  sensibilité  à  la  piqûre,  au  chaud  et  au  froid  est  en  effet  conservée  :  tout 
(^xiste-l-il  une  légère  hypoesthésie  au  niveau  fies  trois  derniers  doigtset  des 
internes  de  la  main  par  comparaison  avec  les  deux  premiers  doigis  et  le  tiers 
de  la  main  ;  l’hypoesi hésif!  remonte  (piehpii^  peu  le  long  du  bordinterne  de 

,  jg  touf' 

Il  est  il  noter  rpie  les  e.xcitalions  un  peu  fortes  déterminent  une  sensation 
millenieni  sur  place  et  à  distance  dans  tout  le  territoire  distal.  jeuX 

l.cs  cercles  de  WCber  sont  nettement  élargis  dans  les  mêmes  territoire®  : 
branches  du  eonqias  ne  donnent  qu'uni'  sensation,  alors  mème'((u’elles  appu*® 


deux  phalanges  diriérentes.  lors  <l“® 

l.a  sensibilité  osseuse  est  iliminuée  à  dnute  par  rapport  au  côté  gauche,  et  a  ^j^ggU 
le  diapason  n  esi  plus  peri.;u  au  niveau  de  la  stylo'fde  cubitale,  il  l’est  encof® 
de  la  st>loï,le  radiale. 

llontrairemeni  aux  Iroubles  sensitifs  objectifs,  ipii  persistent  sans  cha  ®  gjjé  i 
notables  depuis  la  blessure,  les  troublesmoleursont  à  peu  près  complètement  p,„s 
la  force  musculaire  n’est  que  peu  diminuée  ;  les  réflexes  tendineux  sont  à  P^'^ggcl®^ 
vifs  à  droite  ipi’à  gaiiehe.  Il  existe  cependant  un  eertain  degré  d’atrophie  des 
de  la  main  el  de  l’avant-bras.  .  ^  j'eX' 

Ce  syndrome  sensitif  dissocié, de  topographie  localisée  à  un  territoire  poU**® 

plique  paile  peu  d’importance  delà  blessure  ;  l’éclat  d’obus  n’a  pénétré  que 
dans  lu  boite  crânienne  :  resté  fiché  dans  l’os,  son  extraction  a  été  des  plu®  V  pgrti® 
trépanai  ion  n'a  eu  pour  but  que  de  régulariser  la  brèche  osseuse  :  elle  siège 
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la  pariétale  ascendante.  U  est  à  remarquer  i[ue  ces  troubles,  16  ans  après 

assure,  persistent  toujours. 

abscu*  (résumée).  M.  dont...  Léopold,  âgé  de  26  ans,  présenle  un  syndrome  sensilil 
b  celui  du  malade  précédent,  mais  dont  l’étiologie  est  encore 

tin  sont  survenus  pendant  son  séjour  audongo  le21  novembre  1033.  Au  ma¬ 

illai  */*^“'*  aomple  que  sa  main  droite  est  paralysée  ;  voulant  prendre  une  bouteille 
pais  ^aniber  ;  cette  paralysie  se  serait  améliorée,  permettant  au  malade  tl’écrire, 
\ct aggravée  pour  linalement  s’atténuer  et  disparaître, 
les  ye”^-  **'*”^’  troubles sensil ifs  sont  au  premier  plan  ;  dansl’attitude  du  serment 
'lance'n ^^* "'**’  *''°’**  flerniers  doigts  se  fléchissent  sans  que  le  malade  en  ait  cons- 

uue  lu’il  en  rectilie  la  position.  A  cette  perledu  sens  de  position  sesuperpose 

palpg  g"*^°80osie,  mais  alors  que  le  malade  ne  peut  identifier  les  objets  lorsqu'il  les 
le  pgy  l-™!®  derniers  doigts,  il  les  reconnaît  sans  diinculté  lorsqu’il  les  saisit  entre 

bessini*  rie  mémo  il  ne  reconnaît  pas  les  chiffres  ou  les  figures  géométri(|ucs 

La  se**  la  main. 

aient  superllcielle  au  tact,  à  la  piqûre,  au  chaud  et  aufroid  n’esLjuelégèrc- 

niers  d  ■  **"*'®>  Par  comparaison  avec  les  autres  territoires,  au  niveau  des  trois  der- 
La  lieux  tiers  inlerncs  de  la  main  et  du  bord  cubital  de  l’avanl-bras. 

au  diapason  est  diminuée  au  niveau  de.  l’apophyse  styloïde 

*'*“a  des  réfi*^*  moteurs  sont  aetuellemeni  minimes  ;  il  persiste  cependant  une  exagéra- 
bras.  tendineux  ;  on  constale  une  atrophie  dill'use,  mais  modérée  de  l'avanl- 


cortiçg'i  nous  venons  de  rapporter,  le  syndrome  sensitif 

excly  •  'lientifiue  :  il  s’agit  de  troubles  dissociés,  portant  à  peu  près 

§nosie  la  sensibilité  profonde  (notion  de  position,  astéréo- 

ossepjg  ^'^S'ssement  des  cercles  de  Weber,  diminution  delà  sensibilité 
*’'®i'sdo'  *  occupant  un  territoire  très  localisé  îles  trois  der- 

^bits  t,  .*^**’’.  deux  tiers  internes  de  la  main),  (^est  ce  dernier  ordre  de 
Les{^  ^^^*®odra  notre  attention. 

ber  it,  ainsi  localisés  aux  trois  derniers  doigts  ris<|uent  de  pas- 

Positiçj^  Souvent,  en  effet,  on  se  contente  d’explorer  la  notion  de 

le  des  doigts  les  plus  faciles  à  manœuvrer  isolément,  c’est- 

'®*bsam  *'‘odex,  et  de  placer  un  objet  dans  la  main  du  sujet, 

^’^Plorerf  P^lpor  à  son  gré  en  utilisant  tous  les  doigts,  pour 

'^.''’^'tion  il^i  d’emblée  met  en  évidence  le  trouble  de  la  notion  de 

*°>’squ’^^”'?  *®^blisé  à  de'ux  ou  trois  doigts  :  c’est  l’instabilité  de  ceux- 
l’gj..  maintenir  quelques  instants,  les  yeux  fermés  les  mains, 

serment  :  on  observe,  en  effet,  progressivement  et  len- 
hiou*!*^  flexion  et  un  écartement  des  doigts 
^'®bte  m  réalise  une  attitude  de  relâchement  des  doigts,  incons- 

si  '’ectifiée  par  le  malade.  On  observe  le  même  phé- 

j|^**'*'llexiop'^”  ^bit  placer  les  mains  avec  les  paumes  tournées  en  haut,  la 
s’agit'*  dans  cette  position  1  attitude  de  relâchement  et  de  repos, 
aucune  façon  d’un  mouvement  involontaire  actif,  du  genre 
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de  l’athétose.  auquel  au  premier  abord  pourrait  faire  penser  la  lenteur 
mouvement  :  le  déplacement  est  continu,  progressif,  jusqu’à  la  position 
repos  laquelle  persiste  tant  que  le  malade  conserve  les  yeux  fermés  et  n 
se  rend  pas  compte  du  déplacement. 

Nous  croyons  intéressant  d’insister  sur  ce  signe,  dont  la  recherche  sys 
tématique  apporte  une  notion  sémiologique  rapide  et  précise.  H  n  est 
la  traduction  de  la  perte  de  la  notion  de  position  ;  aussi,  à  ce 
retrouve-t-on  toutes  les  fois  que  celle-ci  est  perturbée,  que  les  lésions  ^ 
cause  soient  corticales,  thalamiques,  bulbo-protubérantielles  ou  cervi 
cales.  Nous  reviendrons  ultérieurement  sur  l’étude,  dans  ces  différents 
de  ce  signe,  que  nous  avons  déjà  signalé  à  propos  d’une  observation^^ 
poussée  astéréognosique  au  cours  de  la  sclérose  en  plaques,  sous  le  uo 
de  main  instable  ataxique  (1).  ,  le- 

L’asléréognosie  limitée  aux  derniers  doigts  de  la  main  serait  eg 
ment  méconnue  si  l’on  se  contentait  d’étudier  de  façon  globale  la 


avec 

ilades 


naissance  des  objets,  en  laissant  effectuer  la  palpation  des  objets^ 
tous  les  doigts.  Il  importe  donc  de  tenir  compte  des  plaintes  des  ma  ^ 
qui  accusent  une  gêne  et  une  maladresse  pour  prendre  et  tenir  un 
Il  faut  au  moins  explorer  la  reconnaissance  des  objets  avec  la  P 

radiale  et  la  partie  cubitale  delà  main  et  des  doigts  correspondants. 

Ces  troubles  de  la  sensibilité  profonde  à  topographie 
sont  pas  aussi  rares  que  le  ferait  penser  le  silence  des  traités 
rologie  à  leur  sujet  :  nous  retrouvons  quelques  observations  ana 
aux  nôtres  quant  à  la  dissociation  et  à  la  topographie  des  troubles  *  5 

tifs  dans  un  cas  d’ André-Thomas  et  M“e  Long- Landry  (2b  dans 
observations  de  la  thèse  de  M'a®  Athanasiu  llenisti  (3),  dans  une 
vation  de  Roussy  et  M*'®  Lévy  (4). 

Radiculo-myélite  postzostérienne,  par  MM.  Tb.  ALAJOUANir^ 

H.  'PiiunKL  et  R.  F.vuvert. 


sont 


bie” 


Les  troubles  moteurs  ou  sensitifs  consécutifs  au  zona  ..5.1 
connus  ;  les  troubles  moteurs  consistent  en  paralysies  radicu 
troubles  sensitifs  en  algies  rebelles  très  spéciales,  avec  quelques 
objectifs  superficiels  de  topographie  radiculaire.  .  ,  gjccp' 

L’observation  qne  nous  présentons  olfre  cette  particular 
tionnelle  de  comporter  des  troubles  d'abord  radiculaires  pu'®  -^0^ 
laires,  moteurs  et  sensitifs,  ces  derniers  portant  sur  les  s 

(1)  Ta.  ('I  .\KEiiMAN.  Attitiidf  dp  la  main  dans  une  .rarfl9%lur, 

chialo  astéréognosniup  de  la  sclérose  en  plaques.  Jle.iiue  niMrotui.lKiae,  m  sup 

(2)  AMum'''.-Tno.MAS  et  M  Ldng-Landiiy.  Monoplégie  pure  du  m®m  jgia» 

motrice  et  sensitive  dissociée.  Dissociation  pseudo-radicidaire  des  trouD 
bilité.  Ke.ime  neurologique.,  1914,  p.  307.  p  blessu’’ 

(3)  M'"'  Athanasiu  Bknisty.  Los  lésions  <le  la  zone  rolandique  pa 

guerre.  TlUse  de  Paris,  Vigol,  1918.  cnect  l  ff’ 

(4)  G.  rtoiissY  et  Gabhiei.i.e  Lévv.  Troubles  sensitivo-moteurs  d  asP  19261 
et  troubles  d’aspect  cérébelleux  par  lésion  corticale.  Iteuue  neurotogig 

p.  376. 
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1  excellente  santé  jusqu'en  février  dernier.  Dans  ses 
8auch  7°  mérite  d’être  noté  :  c’est  un  abcès  de  la  marge  de  l’anus  du  côté 

deux  abcès  qui  a  été  incisé  par  un  chirurgien  et  qui  a  laissé  à  sa  suite 


P' ^fondes  autant  et  plus  que  sur  les  sensibilités  superficielles  ;  enfin  le 
^ode  évolutif,  étape  par  étape,  des  troubles,  est  très  suggestif  du  mode  de 
^Hineraent  des  virus  neurotropes  au  niveau  du  système  nerveux. 

Observation.  —  Zona  sacré.  Douleurs  poslzoslériennes.  Syndrome  de  la 
de  cheual  avec,  anesthésie  en  selle  et  rétention  d'urines.  Ataxie  avec 
P^De  de  la  notion  de  position  des  membres  inférieurs.  Syndrome  de  Broivn- 
^Çuard.  Evolution  répressive. 

JI.  Dron...,  âgé  de  5 
'‘'‘lecédents  u, 
gauche 

fistule;  cuta;;er’. 

le  l'i  février  1934,  de  douleurs  pèrianales  du  côté  gauche  est  attribuée 
ie'lR*'**  par  le  malade,  mais  le  chirurgien  ne  constate  rien  d’anormal  de  ce  côté, 
iuterte  l’apparition  de  placards  vésiculaires  sur  le  versant  gauche  du  sillon 

tic  de  zo^*'  origine  jusqu’au  périnée  permet  de  porter  à  coup  sûr  le  diagnos- 

ta  luoit'é*^^^  t’éruption  a  laissé  après  elle  des  cicatrices  brunâtres  encore  visibles  dans 
bailleur  ***  région  coccygienne  et  elle  a  été  suivie,  à  partir  du  19  février,  de 

prurit .  j^'^'^Bpanl  le  même  territoire  qu’elle  et  consistant  en  sensation  de  brûlure  et  de 
a’attAn  brûlures  et  les  démangeaisons  persistent,  très  vives,jusqu’au  16  murs,  puis 
^^énuent  peu  à  peu. 

perhy  malade  remarque  que  le  territoire  occupé  par  l’éruption  zostérienne  a 

triqug  (J  ®.®**®*bilité  ;  il  en  est  de  même,  mais  à  un  moindre  degré  de  la  région  symé- 
Leg  éprouve  en  outre  une  sensation  de  refroidissement  de  la  cuisse  gauche. 

'Matières  ^*^*'*'  ^^rmales  mais  la  défécation  nécessite  des  efforts  et  le  passage  des 

à  lavenient^^*^  Perçu  par  le  malade.  11  en  est  do  même  de  l’introducl  ion  d’une  canule 

*’rtat  mettant  les  pieds  à  terre,  le  malade  ne  se  rend  plus  bien  compte  de 

lequel  il  marche  ;  il  lui  semble  que  la  plante  de  ses  pieds  est  insensible, 
iaaruih;  g*J'f  *!  *  moins  d’assurance  dans  la  marche  ;  il  n'en  elïectue  pas  moins,  dans  la 
te  2g  suivant,  une  promenade  de  5  kilomètres,  mais  il  rentre  très  fatigué. 

*a  niarcii*’  *’"*'•■*  chez  lui.  il  doit  revenir  sur  ses  pas,  du  fait  de  l’incertitude 

chez  lui'^'  mars,  la  démarche  est  franchement  ataxicpie  et  l'ompèclie  de  sortir 

fi”*  he  éprouve  en  outre  une  pesanteur  dans  le  bas  ventre  ;  il  prend  un  lavement 
■'lédecin  ””””**  résultat,  et,  ne  pc 
te  sonder. 

”*®*hbres  démarche  ataxique  se  surajoute  une  pesanteur  i 

Para”  ®**  particulier  du  côté  gauche. 

^®*Pbes.  ^  ®’’mcentue  rapidement,  et  le  lendemain  le  malade  ne  tient  plus  si 


ivant  uriner  malgré  ses  efforts,  il  fait  appeler 
e  faiblesse  des 


‘s  constatations  traduisi 


e  alors  le  tableau  clinique  : 
is  marquée  du  côté  gauche,  ii 


''^fi'culo"-^!  f "  1934  apporte  dilïéi 

l„  /”'"*édmiaire. 

.^'*Para'’l?^"‘-’^''''*=  do™* 

^  lorce^rn*” 

* portant  surtout  sur  les  raccourcisseurs, 
fi''oile  '  **  ^*®’'‘on  dorsale,  du  pied  est  impossible, 
laoindre  mouvements  sont  possibles  et  la  diminution  delà  force  musculaire 

P'^^^membr’  Prédomine  également  sur  les  raccourcisseurs. 

Pi  clony^g*  mfêrieurs  ne  sont  pas  contracturés  ;  on  ne  peut  provoipier  ni  clonus  du 
^  fauche  ^  rotule  ;  les  réflexes  de  posture  locale  soni  diminués  surlout  du 


me  grosse  diminution 
particulier  au  niveau 


50G 
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Los  rofli'xes  Icndinoux,  nclùlléeiis,  roUilions.  Libio-ft'moriuix  iioslorieurs,  f-ont 
(les  (leux  (•(')l,('S  av((c  (■((iilnplyUral  des  adducteurs. 

L’excitai i(]n  plantaire  didermino  à  dixjite  et  à  gauclu'  une  extension  du  gros  o 
et  le  plu'‘n()ni(‘n((  des  rarcourcisseurs  ;  la  zone  réflexogf-ne  de  l’aulomaLisnie  inéd't’^ 
remonte  jus(|u’ii  mi-cuisse,.  Les  muscles  de  rabdomen  sont  épabmient  parésié^  ® 
réfle.xes  cutam'S  abdominaux  sont  abolis. 

■2“  Liis  tuoublbs  sexsitifs  ohjkctifs  peuvent  ('tre  groupt’S  en  plusieurs  synJroO*^®’ 
(/)  Line  hypoesth('‘sio  à  la  piijùre,  au  cliaud  et  au  froid,  du  membre  inférieur  ’ 
comparai  ivement  avec  le  membre  inb'^rieur  gauche  ;  elle.  consl  itu((  avec  la  ^ 
motrice,  pcphlominant  au  niveau  du  membre  inf(''ri(uir  gauche,  un  syndrome  de  t* 

b)  Une  anesthfpsie  iprofonde  des  deux  membres  infp'prieurs,  avec  perte  de  la  w 
position  des  dillerents  segments,  aussi  bien  les  segments  proximaux  que  les  s 
distaux  :  le  malade  perd  ses  .iambes  dans  le  lit,  croit  (]u’elles  sont  ('■cart(''es,  alors  ((« 
sont  entrocroisf'cs  ;  la  man(cuvre  du  talon  droit  sur  le  genou  gauche,  ex(''cutée  les 
fermp's,  est  franchement  ataxi(pie,  le  talon  venant  se  poser  à  mi-cidsse  après  hésita 
La  sensibilité  osseuse  au  diapason  est  abolie  au  niveau  des  numibres  inférieur-- 
(•)  Une  anesthésie  en  selle  bilatérale  au  niveau  (les  territoires  de  S4  S6. 
rl)  Une  hypoesthésii-  en  bandes  radiculaires  au  niveau  de  1)8  1)9,  du  càlégau»' 
du  c(’(té  droit. 


a  notion  de 
segment® 


.3"  L 


seiiiNCTi'uuENs  semblent  apparlenir  iuj  syndi'ome  *^0 


ruai'd- 


■IoLa  e 


cheval  ;  leur  installai  ion  a  coïncidé  avec  celle  de  l'anesthésie  on  selle  et  a  préce) 
la  piu-aplégie  qui  d’ailleurs  reste  incomplète,  revp'tant  le  lype  de  Brown-Sequ- 
constipation  (-st  ojiiniàtre  id,  le  malade  ne  perçoit  pas  le  passage  des  matières. 

La  rétention  d’urines  est  complète,  nécessitant  un  sondage  matin  et  soir  ;  le  P® 
de  la  sonde  est  aisé,  aucun  obstacle  ne  s’o|)posc  à  sa  [(énétration  dans  la  vessie  , 
it  (l’urines  par  la  sonde,  se  fait  sans  force,  traduisant  l’atonie  de  la 
jK  fonction  i.omu.mmk  ramène  un  liipiide  clair,  légèrement  hypertendu,  la  ij 
étant  à  .'15  en  position  couchée;  sous  l’influence  de  la  compression  des  jugul 
tension  s’élève  à  70,  iiour  i-edescendre  ensuite  tn's  rapidement  au  chiffre  paf 

L’examen  cytologiipic  révèle  l’exislcncc  d’une  lymphocytose  (14  lynipho*^' 
mmc). 

Le  taux  de  l’albumine  est  à  O  gr.  Kl  (mesurée,  avec  le  tube  de  Sicard). 

Les  réaclions  de  l’andy  et  de  TaUata-Ara  sont  négatives. 

I.a  réaction  du  Benjoin  colloïdal  est  normale  :  O(IIIO00‘2‘2‘2U)(IO()O0. 

La  réaction  de  Wassermann  est  négative. 

Le  2  iwril,  la  [(araplégic  s’est  aggravée.  I, 'impotence  du  membre  j.jxts® 

est  presipie  complète  :  seuls  sont  possibles  de,  petits  mouvements  de  flexion  e 
sion  des  orteils  ;  à  droite  tous  les  mouvements  peuvent  (Hre  effeetm'-s,  mai" 
musculaire  est  très  diminuée,  notamment  au  niveau  des  raccourcisscurs. 

Le  5  avril,  la  parajilégie  s’est  encore  aggravée,  l.’imprdence  du  membre 
gauche  est  cornplèle  ;  lï  dndle,  les  mouvemenis  de  i-aecoureissement  et  d'ab®  P' 
sont  possibles,  mais  les  mouM-menls  d’abduction  et  d’adduclion  de  la 
mités.  Les  autres  troubles,  sensitifs  et  s])hinetériens,  persistent  sans^mm' 
notables.  jpfé' 

.1  parlir  du  8  avril,  on  assiste  au  retour  progi-essif  de  la  motilité  du  [j,.p  iof®' 
i-ieiir  droit  au  niveau  de  ses  difféi-ents  segments  et  les  mouvements  dn  P*®' 
rieur  gauche  se  font  avec  plus  de  force.  iffi-es®'®" 

Le  12  avril,  la  situation  s’est  très  améliorée  :  la  paralysie  est  la  voie 
rapide,  mais  on  remanpie  une  ali-ophie  du  muscle  (|uadi-icep8  gauche,  avec  ^^^giJplO' 
du  réflexe  i-otulien  comparativement  avec  le  ei’ité  opposé,  traduisant  une  atlon 
névrili(iue  mas((uée  jusipie-là  par  les  autres  troubles  moteurs.  _  dliès*® 

L’hypoesthèsie  du  membre  inférieur  (boit  s’est  alténuée  ;  de  même  al®'* 

selle,  tout,  au  moins  <lii  cote'  <lroit  ofi  le  inalatle  comnu'ncf,  y  percevoir 
que  rinsensibiÜlô  [icrsislo  du  rùlr  {ryuciKj. 


drla  piq''"'®’ 
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L  hypoesthi'sic  en  bandes  au  niveau  de  l'8P9  a  disparu. 

**“*■*“'>  'le  pusil.ion  des  dilTérenls  segments  des  membres  inférieurs  e 


ous  assistons  donc  à  la  suite  d’un  zona  sacré  dans  le  territoire  de  S4St 
Ote  gauche,  au  développement  de  lésions  radiculo-médullaires  se  tra- 
ant  par  les  troubles  suivants, c|ue  nous  énumérerons  d'après  leur  ordre 
apparition  progressive  : 

es  douleurs  localisées  au  territoire  de  l’éruption  et  consistant  ensensa- 
o^s  de  brûlures  et  au  prurit  ; 

n  syndrome  de  la  queue  de  cheval  avec  anesthésie  en  selle  dans  le  ter- 
Si  Sj  et  troubles  sphinctériens,  constipation  et  rétention  d’u- 

•"ieur^  ataxie  avec  perte  de  la  notion  de  position  des  membres  infé- 

côté”^  paraplégie  à  type  de  lîrown-Sequard  :  paralysie  prédominant  du 
^  gauche,  avec  troubles  sensitifs  plus  marqués  à  droite. 

zostérienne  de  ces  lésions  radiculo-médullaires  s’impose. 
est  'Sabord  nous  ne  trouvons  aucune  autre  étiologie  :  notre  malade 
l'On  d  santé  jusqu’à  l’apparition  du  zona  ;  il  ne  peut  être  ques- 

dg  ^  fJ'Philis,  en  l’absence  d’antécédents  et  de  stigmates  et  en  1  absence 
^achid*’  ^‘ologiques  positives  ;  la  lymphocytose  du  liquide  céphalo- 
®at  d’observation  courante  dans  le  zona, 
aym  zostérienne  s’accorde  logiquement  avec  le  groupement 

étape  traduisant  l’extension  progressive  des  lésions,  étape  par 

sièfi^  '  ^  Pa'^tir  du  territoire  occupé  par  l’éruption  zostérienne  ;  le  zona 
®yinéî  niveau  de  Si  Ss  ;  l'anesthésie  en  selle  est  bilatérale  et 

Heii  prédomine  du  côté  gauche  où  elle  apparaît  en  premier 

*énie  persiste  alors  qu’elle  s’atténue  du  côté  droit  ;  les  symp- 

disséminés  mais  prédominent  à  gauche  où  l’on 
au  -J  atrophie  du  quadriceps,  l’hypoesthésie  en  bandes  radiculaires 

^Osuitgp*^  ‘^^t  bilatérale,  mais  rapidement  régressive;  vient 

fibres  1  médullaire  se  traduisant  d’une  part  par  un  syndrome  des 

Bro^n  postérieures  et  d'autre  part  par  une  paraplégie  à  type  de 

^‘‘ouble-  prédominance  des  troubles  moteurs  à  gauche  et  des 

lairpc  J  à  droite  indiquant  une  prédominance  des  lésions  médul- 

gauche. 

^*^®Pti*^'**^  *^^^*'***°"  zostériennes  est  évidemment 

facÎQg^  ;  la  localisation  au  niveau  de  la  queue  de  cheval  où  les 

Hche*°''^  niveau  de  la  portion  terminale  de  la  moelle, 

L’aj,  f'^l^stance  grise,  a  favorisé  sans  doute  l’extension  des  lésions, 
’iioins  lo  '  '””^los  troubles-nerveux  après  une  phrase  d’incubation  plus  ou 
bi  1®*!*’  évolution  rapidement  progressive,  puis  régressive, 

'lu  également  avec  ce  que  l’on  sait  des  complications  nerveuses 


‘^’évoluti 


^lon  régressive  nous  prive  de  la  démonstration  anatomique; 
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5fis: 

mais  les  constatations  faites  chez  des  zonateux  morts  d’affection  intercur 
rente  montrent  la  réalité  et  la  fréquence  des  lésions  médullaires  zoste 
riennes  (Lhermitte),  alors  même  que  les  troubles  nerveux  font  défaut 
Lorsque  ceux-ci  existent,  il  nous  semble  illogique  de  ne  pas  les  attribuer 
au  virus  zostérien  à  la  fois  dermotrope  et  neurotrope. 

M.  H.  Dufouh.  —  Je  demanderai  à  M.  Alajouanine  si  son  malatl® 

n’est  pas  atteint  d’un  certain  degré  de  parésie  du  membre  droit.  L es 

qu’en  effet  le  signe  de  la  flexion  des  doigts  a  été  décrit  par  moi  à  notre 
Société  à  la  séance  du  7  mars  1912,  sous  le  nom  de  :  Flexion  des  doigts 
dans  l’élévation  du  bras  dans  l’Hémiplégie  sans  contracture. 

Ce  signe  représentait  pour  moi  la  signature  de  la  paralysie  ou  parésj® 
à  sa  période  de  flaccidité,  qu’il  s’agisse  d’une  paralysie  de  cause  centra 
et  périphérique,  ainsi  que  je  l’ai  indiqué  dans  ma  communication. 


Les  méninges  périhypophysaires  ;  leurs  rapports  avec  lbyP° 
physe,  par  MM.  G.  Hotissv  et  M.  Mosinger. 

Les  rapports  entre  les  méninges,  les  différents  lobes  de  1  hypophy®®|^^ 
sa  capsule  sont  loin  d’être  élucidés  dans  tous  leurs  détails,  nialÇ^ 
nombreuses  recherches  qu’a  suscitées  cette  question  (Luschka,  t'  a 
Refzius,  Erdheim,  Stendell,  Atwell,  Koller,  Lewis  et  Kenaway,  Woer 
manu,  Cowdry,  Guizzetti,  Hughson,  Cameron).  . 

Au  cours  de  nos  recherches  sur  la  région  hypothalamo-hypoptry 
nous  avons  été  conduit  à  étudier  ces  rapports  sur  coupes  sagittales 
l’embryon  humain  et  chez  l’embryon  du  chat  et  du  chien,  après  la  ° 
tion  de  la  selle  turcitiue.  , 

Dans  les  zones  extra-hypophysaires  de  la  base  du  cerveau  (e 
optique,  région  mammillo-pédonculaire),  nous  avons  vu  que  le* 
loppes  du  système  nerveux  sont  constituées  de  haut  en  bas  comité 

Par  la  méninge  molle  avec  une  zone  densifiée  juxta-nerveuse^^_^^^ 
mérienne)  et  par  le  réseau  arachnoïdien  sous-jacent  ou  méninge* 
s’insérant  sur  la  dure-mère  ;  osé®*’ 

2*’  Par  la  dure-mère  formée  elle-même  de  deux  couches  supe^P 
c’est-à-dire  une  couche  supérieure  dense  constituée  par  deun  à 
strates  de  cellules  du  type  fibroblaste,  étroitement  serrées  les  unes 
les  autres,  —  et  par  le  tissu  conjonctif  sous-dure-mérien,  de  s  .  g, 
lâche,  formé  par  un  réticulum  à  mailles  allongées  collagène-fibroD  gj 

Ce  réseau  s’insère,  comme  le  réseau  méningothélial,  sur  la  dure- 
le  iiérioste  formé  par  3  à  6  strates  de  tissu  collagène  fibroblastiqu®’ 

1®  (lomporlemcnl  des  méniiujes  péricliiasinati(pies  abordant  /n 
rieiire  de  l'Injpopliijse.  —  Arrivée  au  devant  du  lobe  antérieur  ^^,j|.gôtin'’ 
physe,  la  dure-mère  se  continue  par  un  réseau  de  fibrilles  à  ^ 
horizontale  ou  oblirpie  en  bas  et  en  arrière  qui  s'anastomosent, 
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les  fibrilles,  verticalement  descendantes,  du  réseau  pie-niérien, 
3utre  part,  avec  les  fibrilles  du  réseau  sous-dure-mérien. 

J  a  Couche  sous  nerveuse  de  la  méninge  molle  ou  première,  arrivée  à 
extrémité  antérieure  de  la  pars  tiiberalis,  se  divise  en  deux  feuillets.  Le 
la  f  '^  '"ainue  entre  le  plancher  du  troisième  ventricule  et 

^  ace  supérieure  de  la  pans /(ifcera/w  pour  se  continuer,  sans  ligne  de 
avec  le  tissu  conjonctif  interposé  entre  la  tige  pituitaire  et 
e  intermédiaire.  Ce  tissu  se  continue  lui-même  avec  le  tissu  con- 
'"^•'ahypophysaire.  Le  feuillet  inférieur  tapisse  successivement  la 
inférieure  de  la  pars  tiiberalis  et  la  face  antérieure  du  lobe  antérieur, 
continue  finalement  par  la  dure-mère  II  faut  noter  que  la  face  supé- 
sont'^f  flui’c-mère,  de  même  que  la  face  postérieure  de  la  pie-mère, 
Par  ^  niveau,  par  une  couche  de  cellules  fibrillaires  continue. 

1.  ^^c‘es,  la  pie-mère  et  la  dure-mère  forment  ainsi  un  cul-de-sac 

*^P  *  de  méningothélium  arachnoïdien. 

‘'éseà”**  dure-mère  se  dissocie  en  un  réseau  anastomosé  avec  les 
s’in  ■  ^  P'^'Hérien  et  sous-dure-mérien,  complexe,  sur  lequel  vient 
également  le  méningothélium  arachnoïdien. 

2o  P 

PostéÉ  méninpes  maiiiillo-pédoiicalaires  abordanl  la  face 

Jg  ^  Iwpophyse.  La  dure-mère,  —  après  avoir  abandonné  le  dos 

plus  ^  ^^'"cique,  où  elle  adhère  intimement  au  périoste,  —  se  dirige 
notgjjj  '^oins  horizontalement  vers  la  face  postérieure  de  rh3’pophyse, 
'^^*^**  processus  infundibidi  et  le  lobe  intermédiaire,  puis  se 
dite  rev'^*^*^  en  haut.  La  dure-mère  proprement 


qag  ■■  “  niveau  une  structure  plus  lâche  et  se  continue,  de  même 
Pie-uj  *’°“®'diire-mérien,  sans  ligne  de  démarcation,  avec  la  couche 

nivgg  de  la  méninge  molle,  nettement  différenciée  et  épaisse  à  ce 

^’^fundibup’^^  '  ^ïngle  dièdre  formé  par  la  face  postérieure  du  processus 
detom  la  face  inférieure  du  tuber  cinereum,  le  pie-mère  entoure, 

face  inf*.  'es  travées  cellul  aires  de  la  pars  luberalis,  jiuis  tapisse  la 

densité  du  tuber  cinereum  en  perdant  successivement  de  sa 


3» 


'.«0?”"'"'"''“*  l'espace  pcri-hijpophysaire.  —  De  l’étude  qui  précède,  il 
^^Pophv^^’ ^  ^  constitution  de  l’espace  péri- 

couch*^^  intrasellaire  ;  ce  sont  :  1“  la  dure-mère  proprement  dite  ; 
h  ^^^®'*inre-m^rienne  de  la  méninge  dure  ;  3“  la  couche  pie- 
'^hez  ®  in  méninge  molle  :  4“  le  périoste.  Cet  espace  est  rempli, 

qui  mammifères  étudiés  par  nous,  par  un  tissu  réticulé 

**'®nt  i®  sinus  péri-hypophysaire  et  qui  se  continue  directe- 

^  conjonctif  intrahypophysaire,  dont  certaines  travées 
l’emb  "  affluents  du  'sinus  péri-hypophysaire. 

1  ‘  ''""s  Péri-Î""  mois),  nous  avons  vu  également  une  branche 

•S  du  i’  .'-i^ypophysaire  s’enfoncer  en  plein  tissu  hj'pophysaire,  le 
l'^’^qu’à  P  Jugement  postéro-inférieur  du  lobe  intermédiaire  et  arriver 
’’  Uiité  inférieure  de  la  fente  hypophysaire.  Cette  branche  est 
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entourée  de  diverticules  de  la  fente  hypophysaire  et  de  travées  celhila»®® 
du  lobe  intermédiaire,  dont  certaines  l’accompagnent  jusque  dans  l’espa*^® 
péri-hypoj)hysaire.  La  couche  pie- mérienne  de  la  méninge  molle  pr®" 
part,  dans  une  forte  proportion,  à  la  constitution  de  l’espace  péri-hyP® 
physaire.  Ces  faits  expliquent  que  sous  l’inlluence  de  pressions 
arachnoïdiennes  élevées,  le  liquide  céphalo-rachidien  puisse  pénétrer  dans 
cet  espace. 

En  lUîSUMÉ,  ces  recherches  nous  ont  conduit  aux  conclusions  suivant®®' 
1°  A  la  constitution  de  l’espace  péri-hypophysaire  intrasellai®®' 
concourent  le  périoste,  le  tissu  sous-dure-rnérien,  le  réseau  de  sn 
vision  de  la  dure-môre  et  le  feuillet  pie-mérien  de  la  méninge  molle  , 

2°  La  dure-mère  se  continue  directement,  dans  la  région  hypophys®'^^^ 
avec  la  couche  pie-mérienne  (sous-nerveuse)  de  la  méninge  molle- 
région  hypophysaire  semble  donc  un  lieu  d’élection  pour  l’étude  etnn  y 
génétique  des  méninges  ; 

3°  La  pars  luberalis  est  une  formation  intrapie-mérienne  ; 

4“  Le  tissu  conjonctif  intra-hypophysaire  se  continue  directement.  ® 
le  tissu  pie-mérien  et  le  tissu  péri-hypophysaire  intrasellaire  ; 

5°  Il  n’y  a  pas,  aux  stades  embryologiques  étudiés,  d’espace 
dien  péri-hypophysaire  à  proprement  parler,  mais  le  réseau  arachn®* 
s’insère  directement  sur  la  couche  fihrillaire  continue  qui  constit^® 
limite  supérieure  du  réseau  péri-hypophysaire. 

()®  La  capsule  fibreuse  de  l’hypophyse  se  difl’érencie  secondaireme  , 
dépens  du  tissu  péri-hypophysaire  ;  par  conséquent  la  pie-mère  P 
part  à  sa  constitution  ;  '  |a 

7“  Certaines  travées  cellulaires  du  lobe  intermédiaire  accompag*’ 
branche  intermédio-hypophysaire  du  sinus  de  Hrander  jusqne 
l’espace  péri-hypophysaire. 

Le  signe  d’Argyll-Robertson  est-il  toujours  d’origine 
Deux  cas  d’abolition  du  réflexe  photomoteur  avec  cons® 
du  réflexe  accommodation-convergence  sans  signe  d’Argy 
bertson,  par  MM.  J.  IIaguknau  et  (1.  Ledoux-Lehahd.  . 

Dans  la  séance  du  L'  février  1934,  MM.  Alajouanine,  Thurel 
ont  présenté  une  malade  atteinte  d’hémorragie  thalamo-pé®°  je 
avec  syndrome  de  Parinaud,  signe  d’Argyll-Robertson,  sj® 

Claude  Rernard-Horner  homolatéral.  , 

A  propos  de  cette  communication,  la  discussion  s’est  enga^®®^  jjre 
valeur  sémiologique  du  signe  d’A.-R.  et  certains  n’ont  pas  hési 
(|u’il  fallait  dénier  à  ce  signe  sa  valeur  quasi  pathognomoniqu®  4 
attribuait,  et  que,  dans  bien  des  cas,  il  ne  s’agirait  pas  de  syp  guti®’’’ 
Cette  façon  de  voir  a  amené  les  protestations  de  M.  Albert  C  ^  le 
de  M.  Garcin,  de  nous-mème,  et  nous  avons  insisté  sur  ce  ;-acco.«P*' 


signe  d’Argyll-Robertson,  tel  qu’il  a  été  décrit  par  cet  auteur. 
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§*iait  toujours  de  myosis  et,  qu’en  l’absence  de  myosis,  on  n’avait  pas  le 
‘’i'oit  de  parler  de  signe  d’A.-R. 

ette  notion  admise  implicitement  par  certains  d'entre  nous,  en  parti- 
M.  Barré  qui  est  intervenu  dans  cette  discussion,  est  perdue 
Vue  par  presque  tous  et  nous  voudrions,  à  propos  de  deux  observa- 
s>  attirer  l’attention  de  la  Société  sur  l'importance  considérable  du 
®yosis  dans  l’œil  d’A.-R. 

la  1  ””  vienne  pas  dire  que  c’est  là  enfoncer  une  porte  ouverte,  car 

®cture  des  traités  de  Neurologie  d’une  part,  les  communications  des 
Ces  *'®nrologistes,  la  petite  enquêteà  laquelle  nous  nous  sommes  livré 
^^•^'’es  semaines  auprès  d’ophtalmologistes,  auprès  de  médecins  de 
n...  générale  ou  d’étudiants  enfin  de  scolarité  d’autre  part,  prouvent 


que 


^  oublié  complètement  que  sans  myosis  il  n’y  a  pas  de  signe 
p^bop  pour  presque  tout  le  monde,  en  France,  se  résume  en 

O  ition  du  réflexe  photomoteur  avec  conservation  du  réflexe  accommo- 

'“‘on  convergence. 


log]^  parler  rapidement  des  Traités,  nous  relevons  dans  La  sémio- 
Sorte  da  .système  nerveux,  de  J.  Dejerine,  qui  est  en  quelque 

«lu  neurologiste,  le  paragraphe  suivant  : 
siste  Argyll-Robertson  ».  Le  signe  d'Argyll-Robertson  (1869)  con- 

pQpjll^** que  le  réflexe  lumineux  est  aboli,  tandis  qu’au  contraire,  les 
et  contractent  dans  la  vision  rapprochée,  quand  l’accommodation 

à  la  jJ^^”'^®*'g®uce  entrent  en  jeu.  Le  réflexe  lumineux  peut  ne  pas  exister 

Il  ”'iére  diurne .  Le  signe  d’A.-R.  est  presque  toujours  binoculaire. 

Sony  *  1®  rencontrer  que  d’un  côté.  Et  il  s’accompagne 

avee  ’  1^®®  toujours  cependant,  de  myosis  ;  on  peut  en  effet  l’observer 
^®®lgne^  ^y^ciase  plus  ou  moins  intense.  Il  n’est  besoin  pour  produire 
njQi  A.. -R.  ni  d’altération  du  nerf  optique  ni  de  lésion  du  nerf 

lisQjj^  .  'Voiioeau  Traité  de  Médecine,  de  Roger,  Widal,  l'eissier,  nous 


•«lier  Cas*  constriction  pupillaire  à  la  lumière . Dans  le  pre- 

L'excit  "Contraire,  c'est  la  voie  de  retour  du  réflexe  qui  est  lésée, 
àcetp  Kl*'  transmise,  mais  le  réflexe  ne  se  produit  pas;  on  donne 
écossais  ®.*®uomde  signe  d’Argyll-Robertson,  du  nom  de  l’auteur 


^'que.  )) 


le  premier,  l'a  décrit  en  précisant  sa  valeur  séniiolo- 


I0  f^A  I 

l;.  beau  Précis  qui  vient  de  paraître  dans  la  collection  Testut, 

'<  L  ' 

^^«'bolit^*'^  «I  A.-R.  est  un  trouble  dissocié  des  réflexes  pupillaires  :  il 
^^tion-  réflexe  lumineux  et  conservation  du  réflexe  d’accommo- 

***  forme  complexe,  les  pupilles  sont  inégales  et  leur  contour 

^ref,  J 

ces  excellents  traités,  l'importance  du  myosis  n’est  soulignée 
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nulle  part;  bien  mieux,  on  admet  la  possibilité  d’une  mydriase  dans  1® 
signe  d’A.-  R. 


II.  —  D'une  enquête  rapide  que  nous  venons  de  faire  auprès  du®® 
centaine  de  médecins  et  d’étudiants,  nous  avons  constaté  qu'ils  connais 
saient  tous  le  signe  d’A. -R  ,  mais  que,  dans  la  définition  qu’ils  en  don 
naient,  aucun  ne  faisait  entrer  en  ligne  de  compte  le  myosis. 


III.  —  De  nombreuses  |)ublications  ont  paru  où  le  signe  d’A.-R- 
associé  à  des  affections  non  syphilitiques.  Or,  de  la  lecture  de  ces  o  se  ^ 
vations,  nous  pouvons  conclure  que,  dans  presque  tous  ces  cas,  ^  ^ 
bien  abolition  du  réflexe  photomoteur  avec  conservation  du 
luodation-convergence,  mais  aussi  presque  toujours,  ou  bien  il  g 

d’œil  mydriatique,  ou  bien  l’intégrité  des  voies  optiques  ou  de  la  troisi 
paire  n’était  pas  absolue.  Dans  quelques  observations  enfin,  ^  ^  g 

de  myosis  n’avait  pas  de  valeur  parce  qu’il  existait  en  outre  un  syn  r 


de  Claude  Rernard-Horner.  jg 

Dès  1893,  MM.  Dejerine  et  Sottas  (1),  dans  la  description  qu’ils 
la  névrite  hypertrophique  progressive  de  l’enfance,  signalent  l  exis 
d’un  signe  (2)  d’A  -R.,  mais  un  de  leurs  deux  malades  est 
SLjphUilique  ;  chez  l’autre,  la  syphilis  n’apparaît  pas  nettement. 
men  oculaire  chez  ce  malade  donne  :  «  pas  de  strabisme,  pas  de 
des  paupières.  Nystagmus  dynamique  transversal  très  accusé  des 
yeux.  Inégalité  pupillaire,  adroite  myosis,  à  gauche  légère 
Réflexe  lumineux  aboli,  réflexe  à  la  convergence  conservé.  Acui 
male,  champ  visuel  normal  ».  t'nieSi 

C’est  bien  là  un  signe  d’A. -R.  réel,  mais,  étant  donnés  les  symp 
on  ne  saurait  non  plus  infirmer  dans  ce  deuxième  cas  l’existence 
syphilis  et  il  faut  bien  dire  que  le  rôle  de  cette  infection  dans  la  ”  j^gj 
hypertrophique  de  Dejerine  et  Sottas  est  peut-être  déterminan 
symptômes  cliniques  en  effet  sont  des  signes  du  tabes,  auxquels  s  as^  ^ 
une  atrophie  musculaire  et  un  état  hypertrophique  des  nerfs  ,  * 
guère  d’argument  qui  infirme  le  rôle  de  la  syphilis.  jaiiS 

MM.  Cestan  et  Dupuy-Dutemps  (3)  avaient  déjà  analysé  ces> 
leur  excellent  article  de  la  Gazelle  des  Hôpitaux  de  1901,  d® 

reconnu  que  l'étiologie  syphilitique  paraissait  faire  défaut  dans  ce 
Dejerine,  mais  encore  une  fois,  rien  ne  prouvait  son  absence.  jgla 

En  189,'),  MM.  Dejerine  et  Mirallié  (4)  signalent  une  hémiatrop 


(1)  Mém.  de.  lu  Suc.  de  Biol.,  ia93,  p.  03  et  Rev.  de  Mid.,  novembre  1 896, 
12)  Les  liâmes  en  italique  dans  les  observations  qu’on  va  lire,  sont 
normaux  dans  les  textes. 

(3)  Gazelle,  des  lldpilaux,  1901,  p.  1433. 

(4)  Suc.  de  Riol.,  9  mars  1895,  p.  155,  et  Rev.  neur 


".,  5  décembre  1907,  P’ 
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avec  phénomènes  oculo-pupillaires  dans  un  cas  de  syringomyélie 
Unilatérale.  Mais  quand  on  se  reporte  à  l'observation,  on  constate  que, 
coté  gauche,  il  s’agissait  d’un  syndrome  de  Claude  Hernard-Horner  et, 
*in  é  droite,  la  pupille  élait  en  nniilriase. 

J.  1907,  MM.  Rose  et  Lemaitre  (1)  signalent  deux  cas  de  syringoinyé- 
ej  signed’A.-R.  ;  or,  leur  deuxième  malade  présente  de  la  mydriase 
^  ailleurs,  la  pupille  n’est  pas  complètement  immobile  à  l'éclairage  ;  elle 


'■éagit  (. 


peu  »  à  la  lumière.  Quant  à  leur  premier  malade,  ils  indiquent 


9*16  la  pupille  gauche  est  rétrécie  et  qu’elle  ne  réagit  pas  à  la  lum.v-.v., 
dans  son  segment  inféro-interne  ;  là  encore,  il  n’y  a  pas  abolition 
“3  e  du  réflexe  photomoteur,  donc  pas  de  signe  d’A.-R. 

n  1909, MM.  de  Lapersonne  et  Cantonnct  (2)  signalent  un  signed’A.  R. 

.  ncal.  avec  coexistence  du  même  côté  d’un  syndrome  oculo-sympalhique 
,  !  il  s’agit  dans  ce  cas  d’un  véritable  signe  d’A  -R  avec  rnyosis, 

*  ion  du  réflexe  photomoleur,  conservation  du  réflexe accommodation- 
®*'gence,  faible  réactivité  aux  collyres  ;  mais,  ici  aussi,  l’existence 
^^l’ili’ome  de  Claude  Rernard-Horner  explique  le  rnyosis  et,  l’on  ne 
R  syndrome  pupillaire  n’a  pas  la  «  pureté  »  de  l’œil  d  «  A. 

cié  •  celte  malade  ne  présente  aucun  signe  neurologique  asso- 

qui  permette  d’infirmer  le  diagnostic  de  syphilis,  et  la  ponction  lom- 
a  été  refusée  ; 

‘’^^'^uannéC’  le  P^Quillain  (3  et  4)  a  rapporté  différentes  observa- 
^àréb**^*^  signe  d’A.-R,  dans  les  lésions  non  syphilitiques  du  pédoncule 
■  Chez  le  premier  malade  blessé  par  une  balle  de  revolver, 
Vgg^j  j^",®^**laire  pratiqué  par  M.  Rochon-Duvigneaud  montrait  «au  ni- 
totai  ^  ilcoit.  une  ptose  incomplète,  une  ophtalmoplégie  externe 
ai  ^  '^complète  ;  la  pupille  droite,  non  en  mydriase,  ne  se  contractait 
^cntà  ]******^^^  convergence.  La  pupille  gauche  se  contractait  lente- 

®*istait  '  ut  bien  à  la  convergence.  Le  fond  d'œil  était  normal,  il 

'  U  *  hémianopsie  gauche  ».  Six  semaines  jilus  lard,  M.  Rochon- 
«  'nouvel  examen,  faisait  les  constatations  suivantes  ; 

*Uouv  ^^f***®  gauche  sans  lésion  du  fond  d’œil  ;  pas  de  paralysies  des 
'’olité^^^^^^  associés  ;  ptosis  incomplet,  diminution  des  mouvements  de  laté- 
cotis  bien  du  droit  interne  que  du  droit  externe,  convergence 

gauch'^'^T^'  pupilles  sont  inégales,  la  droite  plus  petite  que  la 

ne  sg  ®  pupille  droite  ne  se  dilate  absolument  pas  dans  l’obscurité, 
gence  ^ ®u  contracte  parfaitement  à  la  conver- 

*®*Uent  ^  A'-R.  classique),  la  pupille  gauche  se  contracte  incomplè- 
plet).  ,  ®  lumière,  très  bien  à  la  convergence  (signe  d’A.-R.  incom- 

r| 


Jf)  i”G  rT’’ 

G  Pop- U*-  *■■  lloljziîi..  Lésion  <1n  i)é(lonciilc  par  balle  «Je  revolver.  Soc.de 
5  mars  1909,  in  Ite.v.  neur.,  1909,  p.  100.  --  G.  Gu.u.mn  et 

1,(4)  G  de 
***‘*>08  ;  ®u*u.A, 


"■  (le  Chir.,  l'o  juilleï'i  oÔ!),  p.  35. 

n  sv„uîri>  .^UCHON-DllVKiNAUI»  et.  J.  TllOISIl 
yPmUtiqueB  du  pikloncole  cérébral,  lier.  , 


ion  pédonculaire  par  balle  de 
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Ce  signed’A.-R.  qui«/(’e.r/s/ai/ pas  lors  du  premier  examen  de  M.  Rochon- 
Diivigneaud.  était  au  contraire  absolument  typique  un  mois 
tard  ». 

Le  deuxième  cas  de  M.  Guillain  avait  trait  aune  malade  atteinte  de 
ramollissement  du  pédoncule  cérébral,  ayant  déterminé  un  syndrome  de 
Weber  typique.  «  On  constate  du  ptosis  de  l'œil  gauche.  De  ce  côté,  stra 
bisme  externe  ;  paralg.sie  des  muscles  innervés  par  la  troisième  paire.  Pe® 
de  paralj'sies  des  mouvements  associés.  Nous  attirons  spécialement  1®* 
tention  sur  les  signes  pupillaires.  Dans  la  demi  obscurité,  la  pupille  droit® 
devient  plus  grande  que  la  gauche,  au  contraire  à  un  vif  éclairage» 
pupille  droite  devient  la  plus  petite.  Ce  fait  tient  à  ce  que  la  pupille  droit® 
se  dilate  et  se  rétrécit  normalement  suivant  les  variations  d’éclairag®» 
tandis  que  la  pupille  gauche  se  dilate  incomplèlemenl  quand  la  lumiè®® 
baisse  et  se  contracte  incomp/è/emen/ à  l’éclairage  le  plus  intense. 
pupille  est,  de  plus,  irrégulièrement  circulaire  comme  dans  beaucoup  o 
cas  de  signe  d’Argyll,  dont  elle  présente  également  le  caractère  de  se 
dilater  à  faible  lumière.  Enfin,  la  pupille  gauche  se  contracte  à  fond  ® 
tout  autant  que  la  pupille  droite  dans  l’effort  de  convergence  et  bien 
cet  effort  ne  soit  suivi  d’effet  que  pour  l’œil  droit. 

«  Il  y  a  là  deux  points  intéressants  :  1"  cette  parfaite  contraction  à 
convergence  de  la  pupille  gauche  constitue  une  véritable  dissociation  e 
les  deux  sortes  de  contractions  pupillaires  et  fait  rentrer  ce  cas  dans 
catégorie  générale  du  signe  d’A.-R.  ;  2°  la  conservation  d’un  réflexe 
cié  à  la  convergence  par  un  œil  dont  la  convergence  elle-même  est  a 
lie  est  une  dissociation  remarquable. 

«  Il  ne  nous  a  pas  été  possible  de  nous  assurer  s’il  existe  unepara^y®^ 
acconimodatrice  de  l’œil  gauche.  Cet  œil  en  effet  est  amblyope  sans  le* 
des  membranes  et  son  acuité  pour  la  vision  de  jirès  est  trop  mauvaise  p 
bien  étudier  l’état  de  l’accommodation. 

«  Le  champ  visuel  paraît  rétréci,  mais  il  n’y  a  pas  d’hémianopsi®- 

Les  auteurs  ne  pouvaient  pas  ne  pas  avoir  observé  que  dans  leurs 
cas  il  y  avait  atteinte  du  moteur  oculaire  commun,  et  voici  ce  qu 
valent  eux-mêmes  :  «  Chez  les  deux  malades  atteints  de  lésions  pe 
laires,  dont  nous  rapportons  plus  loin  les  observations,  ont  exis 
troubles  du  moteur  oculaire  commun.  Le  signe  d’A.-R.  qu’ils  pr®* 
n’en  est  pas  moins  très  légitime  ;  la  paralysie  complète  du 
laire  commun,  en  effet,  détermine  de  la  mydriase  et  la  perte  des  r 
pujiillaires,  mais  la  dissociation  entre  le  réflexe  accommodateur  etle  ''® 
à  la  lumière  n’ap[)artient  pas  à  la  symptomatologie  classique  des  pa® 
de  la  paire.  » 

Notons  cependant  ([ue  l’existence  d’une  atteinte  préalable  du 
oculaire  commun  enlève  son  caractère  de  pureté  au  signe  d’A.-R-  ®  ^  je 

par  ces  auteurs.  D’ailleurs  chez  le  premier  malade,  il  ne  s’agissait  P 
signe  d'A.-R.,  mais  de  rigidité  pupillaire  et  chez  le  2"  il  n’y  ava 
d’abolition  complète  du  réflexe  photoinotcur. 


deU’^ 
ils  écri' 


SÉANCE  ne  12  AVRIL  575 

^  En  1912^  F.  Rose  (1),  dans  un  article  très  documenté,  décrit  le  signe 
■'R-  dans  les  affections  non  syphilitiques,  mais  à  noter  qu’il  estime 
•  «  les  autres  signes,  tels  que  inégalité  pupillaire  ou  myosis,  ne  font 
P^i'he  intégrante  du  symptôme  ».  Cela  ne  l’empèche  pas  de  faire  une 
très  précise  des  faux  signes  d’A.-R.,  des  observations  de  Ohm,  de 
^ranier,  chez  les  malades  desquels  il  existait  une  ophtalmoplégie,  de 
^vait  mis  gratuitement  sur  le  compte  d’un  diabète  concomi- 
^ Z’  e  signe  d’A.-R.,  de  Hope,  dans  l’observation  duquel  le  signe  d’A.-R. 
^^^cconipagnait  d  une  abolition  presque  totale  de  la  vision,  de  Chatzen,  où 
présentait  une  variabilité  bien  suspecte.  Il  discute  aussi  les 
Sel’  1’^”  aurait  trouvé  le  signe  d’A.-R.  au  cours  de  la 

ose  en  plaques  et  le  cas  de  Schlesinger,  au  cours  de  la  sclérose  latérale 

'l’une  ot  (ialezowski  (2)  avalent  signalé  aussi  l’existence 

du  ®  ®y‘’ingomyélie  avec  syndrome  de  (daude  Bernard  et  signe  d’A.-R. 

®  *^^10  ;  mais  là  encore,  l’existence  d’un  syndrome  de  Claude  Ber- 
val„  ^  Ptosis,  dit  Charpentier,  qui  a  examiné  ce  malade)  enlève  toute 
d’A.-R. 

Byjjoi^  d’ailleurs  analysés  dans  le  mémoire  de  Guillain  et 

PR‘^  lard,  en  1914,  à  propos  d’une  affection  mutilante  des 
sig^g  *"^^^'ours,  ces  auteurs  (3)  reviennent  encore  sur  la  question  du 

yeuj.  . 'R- on  dehors  delà  syphilis.  Chez  leur  malade  «  l’examen  des 

n’y  g  par  M.  Dupuy-Dutemps  a  donné  les  résultats  suivants  :  il 

lésion  du  fond  d’œil,  la  motilité  oculaire  est  normale,  le 
peu  plgg***^^.*  normal  Les  pupilles  sont  étroites,  la  pupille  gauche  est  un 
à  l’acgQ  P®^*lequela  droite,  elles  sont  immobiles  à  la  lumière,  réagissent 
ifinp  ainsi  qu’au  réflexe  pupillo-palpébral  ;  il  existedonc  un 


^'gne  (j’A  11  . . 

Scelle  gg  •.‘ypl'B'f» 

elle  1  “^font  les  auteurs  n’aboutit  pas  à  un  diagnostic  certain  et, 
r  que  leur  malade  a  été  atteint  d’une  névrite 
niénie„.  ®®oondaireinent,  a  déterminé  des  réactions  centralei 

PossiFp  médullaires,  avec  évolution  possible 
^’^'ùorai  '  *  ®  'me  syphilis  ne  paraît  pas  éliminée, 

MM.  André-Thomas  et  Henri  Schclfer  (4), 
^''®o  dise  •*^*^.*^  ntrophie  myélopathique  subaiguc  des  membres  Inférieurs 
*’%atif.  J)  mi'on  albumino~-cytologique,  signe  d’A.-R.  et  Wassermann 
pupilles  étaient  «  égales,  régulières,  mais  plutôt 


s  la  discussion  étiologique  très  complète  à 


s  la  syringomyélie, 
lalgré  les  examens 


«ton, 


elles  convergeaient  au  mouvement  de  convergence  ;  le 
"  était  qu’ébauebé  à  la  lumière,  mais  surtout,  Vcpreiwe  des 


'^°ilrait  des  réactions  normales .  La  mydri 
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males  à  l’épreuve  des  collyres  ne  font  pas  de  ces  pupilles  des  pupiH®® 
d’A.-R. 

En  résumé,  dans  toutes  ces  observations,  on  peut  discuter  l’existence 
d’un  véritable  signe  d’A.-R.  On  remarque,  en  effet,  que  dans  ces  cas.  o 
bien  il  n  y  avait  ])as  intégrité  complète  du  nerf  optique  ou  du  rnolc^'^ 
oculaire  commun,  ou  bien  les  pupilles  étaient  en  mydriase. 

Dans  nombre  d’observations,  en  particulier  dans  la  dernière  observa 
lion  d’Alajouine,  Tliurel  et  Coste  qui  a  été  le  point  de  départ  de  ce 
discussion,  il  y  avait  une  association  avec  le  syndrome  de  Claude  a 
nard-Horner.  Or,  on  peut  dire  que,  dans  ces  cas-là,  le  myosis  observ 
n’est  donc  pas  dû  à  la  lésion  génératrice  du  signe  d’A.-R 

Href,  un  signe  d’A.-R.  s’eccompagnant  du  syndrome  de  (ilaudeBerna^^^ 
Horner  n'est  pas  un  syndrome  pur  et  ne  mérite  pas  d’être  retenu  a 
certitude. 


Il  nous  faut  donc  revenir,  quand  nous  parlons  du  signe  d  Argy^^ 
Robertson,  aux  conceptions  primitives  de  cet  auteur  qui,  d’ailleur®’ 
semblent  pas  avoir  été  perdues  de  vue  parles  auteurs  anglo-saxons- 
Dans  sa  remarquable  conférence,  W.  J.  Adie(l)est  encore  revenu 
ces  différents  points.  . 

Houston  Merrit  (H.j  et  Merril  Moore  (2),  en  Amérique,  les  préci® 
aussi  tout  récemment.  ‘ndi*' 

Il  est  un  certain  nombre  de  caractères  pupillaires  intrinsèques 
pensables  pour  que  l’on  ait  le  droit  de  parler  désigné  d’A.-R-  • 

1°  Il  s’agit  d’un  myosis  qui  est  stable  et  définitif  ;  il  ne  se  modi 
très  faiblement  et  très  lentement  sous  l’influence  des  mydriatiq 
même  disent  certains  auteurs,  des  excitations  douloureuses  et  des 
tâtions  vestibulaires  ; 

2°  La  sensibilité  de  la  rétine  doit  être  normale  ;  gHe 

;5°  L’abolition  de  tout  mouvement  à  l’éclairage  doit  être  absoluei 
que  soit  l’intensité  de  cet  éclaira-ie,  quel  que  soit  le  temps  d’obscura  ^ 
labié.  Il  n’y  a  pas  d'ébaucbe  désigné  d’A.-R.  Pour  le  signe  d  A-'  ’’ 

tout  ou  rien.  Cestan  et  Dupuy-Dutemps  y  insistent  bien  et  adme 

«c’est  l’absence  complète  de  toute  contraction  à  la  lumière 
observer  ».  variu*’®'' 

Ils  disent  aussi  que  «  ce  signe  n’est  donc  pas  susceptible  ^^Qp^neut®* 
quantitative,  de  variation  dans  l’intensité  :  il  est  ou  n’est  P®®' 
on  doit,  dans  les  observations,  tenir  compte  de  la  faiblesse  -  org®’ 
lumineux  ;  on  doit,  si  cette  faiblesse  est  associée  à  d’autres 
niques  de  la  série  du  tabes  ou  de  la  paralysie  générale,  D  ggul 

comme  une  amorce  du  signe  d'A.  R.  ;  mais  si  cette  parésie  sig®^ 

symptôme  présenté  par  le  malade,  on  ne  peut  l’assimiler 


1!)33,  XXX,  357. 
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-'R-  sans  risquer  de  perdre  toute  précision  en  ouvrant  le  champ  à  la 
^ntaisie  des  interprétations  »  ; 

réaction  à  l’accommodation-convergence  doit  être  rapide  et  com- 
5^'  dilatation  brusque  quand  l’effort  d’accommodation  cesse  ; 

L  intégrité  du  moteur  oculaire  commun,  en  dehors  du  signe  lui- 
g®®  doit  être  complète; 

Il  ne  doit  pas  être  tenu  compte  du  signe  d’A.-R.  (piand  il  s’y  associe 
de  Claude  Bernard-Horner.  A  ce  sujet,  nous  rei  levons  aussi 
^'on^d  Cestan  et  Dupuy-Dutemps  que  l’excitation  ou  la  destruc- 

U  syinpaihitiue  cervical  peut  rendre  les  réactionspupillairesextrè- 
difficiles  1  observer; 

s’  t  kl”  '"’  oublier  que  le  signe  d’A.-R.  est  un  signe  qui 

it  à  bas  bruit,  progressivement,  sans  ([u’il  soit  possible  d  assister 
veni  donc  suspects  les  syndromes  pupillnires  qui  peii- 

^  ’^PPcR'enler  ù  lui  et  que  l’on  voit  s'établir  en  quelques  jours  chez  un 
point  ^  niême,  un  signe  d’A.  R.  est  un  signe  qui  ne  rétrocède  jamais, 
gj  |.  lequel  nous  avons  déjà  insisté  autrel’ois  dans  notre  thèse  (1), 

*^atioi”  P®ot  pas  parler  de  signe  d’A.-R.  si  l’on  constate  des  modifi- 

Q?”*’  dans  les  réactions  pupillaires  au  bout  de  quelques  semaines, 
si  s  P°ur  n’avoir  pas  adopté  ces  caractères  limitatifs  que  I  on  a  décrit 
les  *’lf5''es  d’A.-R.  tant  dans  l’encépbalite  léthargique  que  dans 

^®ns  d°”^  Pédonculaires  dans  les  lésions  des  tubercules  ([uadrijumeaux, 
og  'IJ^éients  groupes  de  toxi-infections,  dans  la  syringomyélie,  etc.  ; 
®o  avo vrais  signes  d’A.  R.  puiscpie  les  critères  c[ue  nous 
peut””*'  précédemment  n’étaient  pas  tous  remplis,  comme  on 

^es  n  compte  par  la  revue  critique  rapide  que  nous  avons  faite 

P'’'ncipaux  cas. 


C’est  tlonc  que  ces  conclusions  sont  celles  de  W.-J.  Adie. 

d’4  qu’on  n’a  pas  défini  assez  exactement  le  terme  de  «  pupille 

sypjjiii  *1^0  I  ou  a  été  amené  à  décrire  ce  signe  dans  des  affections  non 
nant  ^  ^  P^'"''  réviser  les  notions  qui  sont  mainte- 

de  Ce  sig”  ®^®I^llus  sur  la  valeur  considérable  et  quasi  pathognomonique 

est*t^^ 'I'^®  puissions  faire  aux  conclusions  d’Adie — et 

«le^rai  .  ®  -^concerne  la  phrase  suivante  de  son  mémoire: 

^'^ient if,  R*  un  infaillible  signe  de  syphilis  ”•  11®**^  P'us 

R.  «  admettre,  avec  Babinski  et  Charpentier,  que  le  signe  d’A.- 

un  signe  de  syphilis  acquise  ou  de  syphilis  héréditaire 
e'  **”””  ù  fait  pathognomonique  ».  Cette  restriction  paraît 

**011  svdKm''^.  jusqu’à  présent,  l’existence  d’un  véritable  signe  d’A.-R. 
*  dique  ne  soit  pas  prouvée. 
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L’erreur  qui  consiste  à  considérer  comme  un  signe  d’A.-R.  tous  les  es® 
où  il  y  a  abolition  du  réflexe  photomoteur,  avec  conservation  du  réflex® 
accommodation-convergence,  nous  l’avions  commise,  et  ce  sont 
observations  de  cet  ordre  que  nous  apportons  ici  à  la  Société  : 


glace,  elle  constate  une  nii/driase 
lard  i[ui  constate  cetto  mydri: 


Obseruaiion  1.  — ■  iVI''®  S...,  30  ans  ?  Bien  portante,  sans  antécédent  personnel  ou  hér  ^ 
ditairo  digne  d’être  signalé,  présente  subitement,  en  1926,  des  symptômes  qui  1 
lient  pour  la  première  fois  chez  le  médecin  :  au  cours  de  son  travail  de  bureau,  elle  co 
tate  que  les  lignes  se  brouillent  :  ce  symptôme  persistant,  elle  va,  au  bout  de  queiq 
iiltor  un  ophtalmologiste  qui  ne  constate  aucun  symptôme  :  c’est 

quelques  semaines  plus  tard  que,  se  regardant  elle-même  dans 
e  une  mydriase  de  l’œil  yauche.  Bile  se  présente  alors  chez  le  D' 
reclicrche  l’origine,  d’une  part  dans  une  sp 
cité  (examen  du  sang,  qui  est  négatif),  d’autre  part  dans  une  compression 
d’ordre  apico-pulmonairo  (examens  clinique  el,  radiologirpie  négatifs,  D'  Ilist)- 
a  petit,  et  sans  traitement,  la  mydriase  disparaît  et  d’ailleurs  les  phénomènes  ocu 
ne  se  reproduisent  plus. 

Le  deuxième  épisode  se  produit  en  juin  1931,  époque  à  laquelle  nous  exafflin 
malade  pour  la  première  fois:  subitement,  enlisant,  elle  a  du  mal  à  distinguer 
elle  ne  préscnl  c  aucun  autre  symptôme  d’ordre  neurologique,  céphalée,  vertiges, 
l'tc....  L’examen  est  d’ailleurs  complètement  négatif,  sauf  en  ce  qui  concerne, 
part  l’examen  oculaire,  d’autre  part  un  des  réflexes  achilléens. 

1“  Kn  ce  f[ui  concerne  l’exarnon  oculaire,  nous  avons  constaté  ce  que  nous 
considéré,  à  tort,  comme  un  signe  d’A.-U.  bilatéral  ;  la  malade  présentait  en  el 
abolition  complète  des  deux  côtés  du  réflexe  photo-moteur,  avec  conservation 
réflexe  accommodation-convergence  et,  en  (outre,  une  mydriase  de  l'œil  droit 

du  premier  épisode,  la  mydriase  portait  sur  l’œil  gauche).  L’examen  “P^j^jt 

•('»G  r*fM-n  ni  P 1  T'i  î  I  Pi  ni»  i  I  P  Annnii  p  nn  t*  rint  rp  Pfi  nfrArp  1  p  1  i  r  f  >nfraV.  H© 

a  'Pn" 


mologi(|ui'  très  complet  fait  à  cette  époque  par  notre  confrère,  le  IB  Onfray,  ne  r 
aucune  autre  anomalie. 

2“  L’examen  systématique  des  réflexes  ostéo-tendinou.x  révélait  l’abolitioh 
rétlc.xe  achilléen.  .  .  n  d®* 

Kn  présence  de  cette  constatation,  abolition  d’un  réflexe  achilléen,  aboli^  j,geno® 
réflexes  photomoteurs,  nous  avions  conclu  sans  hésitation,  à  l’époque,  maigrit 
de  toute  anamnèse,  de  tout  antécédent  personnel  ou  familial,  de  tout  stigma 
ral,  à  l’existence  d’une  névraxile  syphilitique.  Nous  avions  institué  un  traitem  jte 
le  cyanure  de  mercure.  Cette  malade  reçoit  deux  séries  d’injections  qu'elle  9 
d’ailleurs  mal  ;  elle  maigrit  de  cimi  kilos.  Au  point  de  vue  oculaire,  les  troubles 
dent  peu  à  peu.  -cud®®’' 

En  1932  et  en  1933,  elle  nous  échappe.  Nous  apprenons  seulement  qu’elle  a  v 
ques  injections  intraveineuses  de  salicylato  de  soude. 

Dernièrement,  à  l’occasion  do  la  discussion  actuelle  devant  la  Société,  et  sa 
présente  de  nouveaux  phénomènes  morbides,  nous  avons  reconvoqué  cette  ma  0 


à  notre  confrère  îinfray  de  bien  vouloir  la  réexaminer.  EU® 
nouveau  elle  présentait  quelf|ues  troubles  oculaires  et  qu 
iustement  l’intention  de  revoir  l’ophtalmologiste;  mais  en  dehors  de  ces  ^jpl»' 

laires,  elle  ne  présente  aucun  symptôme,  en  particulier  pas  de  céphalée,  P®®  jjipi- 


ir  demandi 
d’ailleurs  qu’ 


pic,  pas  de  silllements  d’oreille,  pas  de  bourdonnements,  pas  do  vertiges,  P®®  joijs 
nution  de  l'audition,  etc...  L’examen  est  ubsolument'négatif  en  ce  qui  ajne®^ ’ 
'■>  des  troubles  ostéo-t®" 

.  toU® 


s  grands  systèmes  neurologiques  Seuls  existent  : 

J"  des  troubles  pupillaires. 

1  "  Troubles  ostéo-tendineux.  Cette  fois-ci,  les  deux  achilléens  sont  aboli®  , 


normaux. 
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2»  L’examen  oculaire  (l)r  Onfray)  monlre  l’apparition  de  phénomènes  nouveaux  ; 
ilexes  pupillaires  abolis  à  l’excitation  lumineuse, consci’vés  à  la  convergence.  V. O.  D.  = 
~  V.  ü.ti.  -=  7/10.  Champ  visuel  :  hémianopsie  on  secteur  inférieur  droit  ;  cette 
mianopsie  assez  mal  limitée  dans  sa  partie  gauche  est  cependant  très  nette  à  l’exa- 
en  chambre  noire  et  avec  de  petits  index.  Tension  oculaire  normale,  tension  arté- 
rétinienne  ne  paraît  pas  augmentée.  Alotilité  oculaire  normale.  Fond  d’odl:  O.  D. 
niai,  O.  O.  il  y  aune  légère  saillie  delà  papille,  sans  trouble  des  bords  papillaires  et 
®ns  dilatation  veineuse  ;  le  reste  du  fond  d’inil  est  normal. 

°  La  radiographie  du  crâne  ne  révèle  aucune  lésion. 


Nous 


laii 


assistons  donc  à  l’évolution,  chez  cette  malade,  de  troubles  ocu- 


qui  ont  pu  faire  croire  à  l’existence  d’un  signe  d'A.-R.,  mais  qui 
^nnifestement  ne  lui  appartiennent  pas.  Nous  n'avons  pas  de  diagnostic 
P*’écis  à  vous  proposer  en  ce  qui  coneerne  celte  malade  que  nous  vous 
^  ®®®nterons  ultérieurement  après  avoir  suivi  avec  soin  le  comporte¬ 
rai  de  cette  hémianopsie  qui  vient  d’apparaître.  Il  n’en  est  pas  moins 
cest  à  tort  que  nous  avons  cru  à  l’existence  d’un  signe  d’A.-R. 
cette  pupille  mydriatique. 

ixiou  ■  Lièvre  typhoïde  à  20  ans.  Quelques  mois  auparavant  avait  eu  quelques 

vements  nerveux.  Chorée  ?  Hvstérectomie  loi, ale  pour  fibrome  il  y  a  sept  ans. 

matisme  lombaire  il 


nous  consulter  en  décembre  1931,  se  plaignant  do  maux  de  tète  établis 
.  cinq  ou  six  ans,  survenant  sous  forme  de  crises  intermittentes  durant  quelques 


heures 


^'•ans  photopliobie,  sans  troubles  de  la  vue,  sans  écoulement  nasal.  Ces  douler 
e  localiser  dans  la  région  orbitaire  et  péri- 
le  vertex  et  l’occiput.  Le  côté  droit  est 
été  prise  de  vomissements.  F.lle 
ces  crises  douloureuses,  pas  de 


réflexes  sont  normaux,  sauf  le  réflexe  achil- 


orbitaire 

*ndem  h'anche  avec  des  irradiations  vers  le  verie> 
ne  se  reprises,  au  cours  de  ces  crises,  elle  i 

<l’aucun  autre  symptôme  en  dehors  de 
L’ex'-^  pas  de  vertiges,  etc.,  etc... 

réflexes'”'"”  nnssi,  complélement  négatif,  sauf 

1”  T,J'^*'‘^‘®'h®n'lineux  et  les  signes  oculaires, 
lèen  n  estéo-tendineux.  Tous  les 

Exa  '”'  ’ 

'in’on  **.®®"laire.  -  -  Nous  constatons  chez  elle  l’abolition  du  réflexe  photomoteur 
*^^1311  d  '  signalée  au  cours  d’un  examen  antérieur  il  y  a  six  ans.  Voici  le 

hroite  dilat  *^  ®^nmcn  (l)r  Lenoir)  :  Inégalité,  pupillaire  manifeste,  U.  I).-0.  G.  l’upille 
'’^llcxes  * '•*’  *”‘™'hilc  à  la  lumière,  réagissant  faiblement  à  la  convergence  ;  tous  les 

®nd.  gnuches  sont  normaux  ;  fond  d’ieil  normal  ;  sens  chromatique  nor- 

*^  *1116  dinV  droite,  7  /lO  ix  gauche.  L’é|)reuve  du  verre  rouge  montre  l’existence 

3o  L’ev  homonyme  augmentant  de  droite  à  gauche  {parésie  d’un  abducteur)  ; 

cavités  de  la  face  (D'  Vornot)  est  négatif  ainsi  rpie  celui  de  toutes 

4o  bg  ®^®niennes  ; 

nég.aiq*  ®^Phalo-rachîTlien  est  normal  (albumine  0,15  cgr.,  cellules  3,4  par  mm“, 

'V.  du  gajig  jg  (jg  piociit  sont  négatifs  ; 

n  de  la  fente  sphénoïdale,  d’une 
i,  primitivement,  avait  attiré for- 


“  Ca  radin  nxtunun  uo  nuiit  mga 

?^®*ymétri  ^'^‘'Phic  montre  l’existence,  dans  la  région  d 
‘®'hent  no'i'  droit  et  le  côté  gauche  qui,  pr 

nqus  avait  fait  supposer  l’existence  d’une  sphénoïdite. 
>  'l’ailleurs,  cet  aspect  radiographiipie  ne  s’est  pas  modilié. 

Chez 

Lnalade  aussi,  l’abolition  d’un  réflexe  achilléen,  l’abolition  du 

Photi 


oinoleur  nous  avaient  fait  conclure  à  une  affection  d’ordre 
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spécifique  et  nous  avions  institué  un  traitement  adéquat.  Les  résultats  de 
ce  traitement,  d’ailleurs,  ont  été  nuis,  bien  qu’il  ait  été  poursuivi  dans  de 
très  bonnes  conditions.  La  malade  semble,  en  somme,  présenter  des 
crises  de  migraines  banales  :  mais,  là  encore,  nous  avons  été  orientes 
l'aussement  vers  l'idée  d’une  syphilis  en  nous  croyant,  à  tort,  en  présence 
d’un  signe  d  A.-R,  Cette  abolition  du  réflexe  photomoteur  unilatéral> 
sur  une  pupille  mvdriatifpie,  ne  correspond  pas  à  la  véritable  pupid® 
d’A.-R. 

Là  encore,  c'est  une  malade  à  suivre  plus  longuement,  dont  nous  pi®' 
senterons  ultérieurement  l’observation  détaillée,  nous  développerons  le^’ 
arguments  (jui  semblent,  croyons-nous,  en  laveur  d’une  lésion  périph® 
ri([ue  de  la  l'ente  spbéno'idale. 

Ces  deux  malades  viennent  corroborer  ce  (|ue  l'étude  critique  de® 
cas  [)ubliés  antérieurement  nous  avait  ap[)ris.  L’abolition  du  réflexe 

|)hotomoleur  avec  conservation  du  réllexe  accommodation-convergence? 

sur  des  pupilles  mydriatic[ue.s,  ne  correspond  pas  au  signe  d’A.-R- et 
pas  la  valeur  étiologique  du  signe  d’A.-R, 

M.  Rauré  (de  Strasbourg).  —  A  n’envisager  que  le  côté  patholo^'A^^ 
du  signe  d’Argyl-Robeiison,  je  crois  qu’il  n’est  pas  absolument  exact  ^ 
parler  d’abolition  du  réflexe  photomoteur  et  de  conservation  du 
l’accommodation  à  la  distance.  Dans  le  signe  d’Argyl,  il  n’y  n 
réflexe  aboli  (si  l’on  néglige  celui  au  pincement  de  la  joue).  Car  les 
lications  du  calibre  des  pupilles  pour  la  convergence  ou  la  divergence 
sont  <|u’un  mouvement  associé,  ce  qui  est  en  somme  assez  dillérent- 

M.  Haui'enau.  —  De  la  discussion  qui  vient  de  se  produire,  .i® 
veux  retenir  (|ue  les  points  suivants  :  j^g 

l'>  Les  caractères  vrais  de  la  «  pupille  d’A,-R.  »,  bien  connus 
auteurs  anglo  saxons,  comme  en  l'ont  foi  encore  les  mémoires  tout  r 
de  W.  J.  Adie,  Houston  Merrit  et  Merril  Moore,  ont  été  perdus  ® 
par  la  plupart  d'entre  nous  en  P’ rance. 

C’est  pourquoi  moi  aussi,  dans  les  deux  observations  que  je  r^pP 
j’avais  aflirmé  la  syphilis,  probablement  à  tort;  ^  j'fini® 

2°  S’il  est  exact  que  la  |)U[)ille  d’Argyll-Robertson  telle  que  l^ 
cet  auteur,  est  relativement  rare,  elle  n'en  reste  pas  moins  un  syWp 

de  premier  ordre  pour  le  diagnostic  delà  syphilis,  peut-être  çicnic 

signe  [)atbognonionic|uc  ;  _^g  JO 

fl®  Nous  sommes,  je  crois,  tous  d  accord  pour  admettre  que  1» 
réjh'xe  pliolomoleiir  qui  n’ext  pas  «  le  sifjne  (I  A. -II.  »,  est  un  signe 
somiition  de  sgpltilis,  mais  n'esi  pas  un  signe  de  cerlilude\  yal®^** 

4"  Particulièrement  peu  caractéristique  (au  point  de  vue  de  a  jg 
étiologique)  est  l’abolition  du  réflexe  photomotcur  s  acconipaf?” 
mydriase.  hoto'^'^' 

Rref,  il  doit  être  jjrésent  à  nos  esprits  c(ue  perle  du  réllexe  p 
leur  U  égale  pas  signe  d’A.-li. 
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^  cas  ancien,  mais  inédit  de  cliorée  fibrill  aire  de  Morvan,  par 
M.  A.  PoHOT  (Alger). 

H.  Roger  de  (Marseille)  a  apporté  à  la  précédente  réunion  de  la 
ciete  de  Neurologie  (1),  une  observation  nouvelle  d'une  affection  très 
la  chorée  fibrillaire  de  Morvan.  Avec  le  cas  de  Mollaret,  présenté  en 
1930  (2), 

ce  sont  les  deux  seules  observations  de  langue  trançaise  con- 
cues  depuisle  inéuioire  original  de  Morvan,  paru  en  1890(3). 


C'est  c 


qui  m’incite  aujourd’hui  à  publier  un  cas  déjà  ancien,  mais 


c®té  inédit,  de  cette  curieuse  affection,  tel  que  je  l’avais  observé  alors 
Chef  de  Clinique  du  P'  Raphaël  Lépine,  en  1900,  à  Lyon.  Je 
change  rien  à  la  rédaction  que  j’en  avais  faite  à  ce  moment.  Si  l'on 
eut  bien  penser  qu’elle  date  déjà  de  28  ans,  on  lui  pardonnera  quelques 
,  .  CS.  spécialement  du  côté  laboratoire  (encore  que  la  ponction  lom- 
été  laite,. 

y  ti’ouvera  tous  les  caractères  majeurs  de  cette  maladie  :  des 
cc/ions  à  Igpe  fibrillaire  et  fasciculaire  ;  des  douleurs  assez  violentes, 
orme  de  crampes  ;  des  mafii'/’e.s/'i/i'ons  cutanées  diffuses,  à  prédonii- 
_ oisiale  ;  des  crises  siidorales  abondantes  ;  enfin  un  état  psgehique 


‘"'or/na/, 
‘ant  des’ 


avec  grandes  manifestations  de  surcharge  pithiatique  et  permet- 
phénomènes  d’hypnose  et  de  suggestion  fort  curieux  (4). 


reu3{  â  'a  P‘'c®cotait  ces  aecklents  curieux  était  un  jeune  garçon  boucher,  vigou- 
pr  1®  ans.  Il  entrait  te  9  mars  190(1  à  l’IIôtel-Dieu  de  Lyon,  à  la  Clinique  du 

U  y  Lépine,  pour  dos  crampes  très  violentes  et  très  douloureuses  dans  les  mollets. 
**  Senta  f  qu’il  avait  commencé  à  être  réveillé  dans  la  nuit  par  ces  crampes  : 

'a  njarch  coup  scs  jambes  se  raidir,  se  serrer  l’une  contre  l’autre  ;  en  même  temps 

'’ouler  P  *  *^C'’cnait  diflicile  dans  la  journée  ;  pour  faire  ses  courses  il  était  obligé  de  se 
faisant  ”  des  bandes  de  flanelle  très  serrées.  Au  bout  de  10  jour.s,  te  mal  ne 

Pagne  ,^|*.®c'Phcr,  il  abandonne,  par  force,  son  travail  et  va  se  soigner  chez  lui  à  la  cam- 
^  s’interdit  complètement  la  marche  et  ne  quitte  plus  le  lit.  Depuis 

**00100»  ^  accès  de  raideur  spasmodiques  se  produisent  sous  forme  de  crises  très 
^*®6réDét^^’  •*^hut  brusque,  arrachant  pendant  1/4  d’heure,  des  cris  au  malade 
dp  „  ^'’équemment  le  jour  et  la  nuit.  Tous  les  calmants  prescrits  par  les  méde- 
Poup  P®ya  sont  restés  ineflicaces. 

^Ont  On  •  ®*'*'^oédent,  on  ne  trouve  qu’une  si/pUlis  récente-,  des  condylomes  de  l’anus, 
***08  nn  oucore  la  cicatrice,  l’avaient  obligé  à  se  faire  hospitaliser,  il  y  a  5  mois, 
*^8ions  i  spécial  ;  on  trouvait  encore  de  gros  paquets  ganglionnaires  dans  les 

-  L’atten^“'“***^S' 

bonc  ***'  *''*’^*'  **®  ouitqattirée  par  une  éruption  généralisée,  prédominant  au  niveau 

**0  *’**  S’’uude  partie  due  au  grattage  provoqué  par  un  prurit  violent, 

du  *0’’*oot  nocturne  ;  il  n’est  pas  généralisé,  mais  apparaît  en  divers  points 
oorps  ;  le  malade  alors  se  gratte  violemment,  inconsciemment,  jusqu’à  pro- 


3  de  l" 

M  ^«4  ^juroloqie,  6  n 

l’ii,)  Je  ranLn de  Médecine  et  de  Chirurgie,  12  avril  1890  et  suivants. 
Prpnÿ*’’*®  ef  „  ®  qu’on  était  en  1900,  c’est-à-dire  au  moment  de  la  grande  révision  de 
Oan«  *  et  onpv*'  ^  enriosité  des  neurologistes  était  très  ouverte  de  ce  côté-là.  Oncom- 
*  *®*te  obse  **‘”**‘  ***  P**'’*  P®*^  grande  faite  aux  manifestations  hystériques 

■ervalion  dont  je  n’ai  pas  voulu  retoucher  la  rédaction  ancienne. 
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duclion  d’une  exsudation  eczématiforme  ;  on  trouve,  de  la  sorte,  de  vastes  placards 
où  s’est  produite  une  véritable  avulsion  traumatique  de  la  peau. 

Ces  placards,  examinés  de  près,  sont  dus  au  tassement  de  petites  papules  tr 
serrées  les  unes  contre  les  autres  dont  le  sommet  est  surmonté  de  croutelles  de  sang 
concrété. 

Partout  ailleurs,  mais  |irincipaloment  sur  le  tronc,  dans  l’intervalle  des  placards, 
trouve  une  éruption  de  petites  papules  miliaires,  à  localisation  surtout  péripilair®  , 
grand  nombre  sont  surmontées  do  petites  vésicules;  elles  sont  séparées  les  unes  des  autres 
et  n’ont  pas  la  confluence  des  éruptions  eczématiques  vraies  ;  il  n’y  a  pas  d’éryth^®® 
entre  les  papules. 

Au  niveau  de  la  paume  et  du  dos  des  mains,  on  trouve  une  desquamation  lainelledse^^ 
l’épiderme  est  soulevé  par  places  ;  niais,  malgré  la  recherche  la  plus  minutieuse  on 
trouve  pas  de  sillons  nets  île  gale. 

En  tout  cas,  rien  dans  l’éruption  actuelle  ne  parait  sous  la  dépendance  de  la 
C’est  un  prurit  remarquable  par  sa  violence  et  la  réaction  cutanée  qu’il  détermine  ( 

Un  remarque  ensuite  que  les  masses  musculaires  des  membres  inférieurs 
siège  de  contraciiuns  lihriltnires  et  fascieiihUres  ineessunlrs,  rapides,  ne  se  j 

jamais  sur  les  mêmes  points.  11  y  a  quelques  mouvements  uermiculaires  leiiU,  ' 
à  fleur  de  peau  ;  mais  ce  qui  domine,  ce  sont  des  secousses  lentes  intéressant  des  fois 
de  muscles,  qui  sont  soulevés  en  masse,  retombent  [lendant  que  tout  autour  su  g 
sent  de  nouvelles  secousses;  il  ne  semlilepas  y  avoir  de  contractions  des  muscles  en  m 
il  n’y  a  pas  de  déplacement  de  segments  de  membre,  ces  contractions  sont  inefuc 
de  temps  en  temps  pourtant,  des  secousses  entraînent  de  petits  mouvements  des 
on  les  voit  apparaître  dès  qu’on  découvre  le  malade,  augmenter  de  nombre  et 
sité  au  bout  de  quelques  minutes,  surtout  quand  on  attire  l’attention  du  sujet  sur 
elles  existent  aussi  bien  à  la  face  postérieure  des  cuisses  et  des  mollets  que  da 
groupes  musculaires  antérieurs. 

Elles  sont  presque  exclusivement  localisées  au  niveau  des  membres  inférieurs  ^ 


ir  les  membres  supérieurs.  C’est  t 


J  niveau  o' 


font  que  des  apparitions  rares  et  tardives,  s 

jumeaux  qu’elles  prédominent.  . 

L’action  du  froid  (éventail),  l’excitation  directe  de  la  peau  (frottement  d’une  ep^^ 
augmentent  ces  contractions  fasciculaires.  Du  reste,  la  réaction  idio-musculaH'O 
exaqérée  et  le  pincement  même  léger  des  biceps,  provoque  immédiatement  un 
nœud  de  contraction.  ^ 

L’examen  somatique  du  système  nerveux  est  à  peu  près  négatif  :  les  réfleî^®® 
liens  sont  un  peu  brusques  des  2  efttés,  mais  il  n’y  a  pas  de  clonus  ;  le  réflexe  P 
est  faible  ;  les  réflexes  crémastérien,  abdominal,  cornéen  sont  normaux.  H  n  V  ®  ^ 
troubles  de  la  sensibilité  au  contact,  à  la  piqûre,  au  chaud  ou  au  froid.  Les  pup' 

extrémité* 


li  diffuse  ni  localisée  au  niveau  d 


normales  et  réagissent  bien. 

Il  n’y  a  pas  trace  d'atrophie  muscub 
ou  de  la  racine  des  membres.  ,^^1-  uoe 

Seuls  quelques  troubles  de  la  marche  et  delà  station  debout  sont  à  retenir , 
véritable  aslasie-ahasie  ;  le  malade  se  tient  mal  sur  les  deux  pieds,  oscille,® 
appui,  avance  è  petits  pas  avec  précautions,  cherchant  d’abord  un  appui  suï 
les  genoux,  un  peu  fléchis  ;  mais  il  semble  que  ce  soit  un  trouble  purement 
car  si  l’on  commande  la  marche  de  façon  plus  impérative  et  plus  brusque,  le» 
inférieurs  prennent  plus  d’assurance,  la  marche  se  fait  mieux. 

La  force  mu.sculaire  pourtant  paraît  un  peu  diminuée.  ^  apd®' 

L’examen  des  viscères  est  négatif  pour  le  poumon,  le  tube  digestif,  les  orge 
niinaux.  Mien  li  noter  au  emur,  mais  le  pouls  est  rapide  é  120. 

Il  n’y  a  pas  de  lièvre,  les  urines  ne  contiennent  ni  sucre  ni  albumine. 

rire  fess®®^  «t 

(1)  Nous  avons  soumis  ce  malade  é  l’examen  compétent  du  Dr  Nicolas,  I  Ç  .  s®” 

Clinique  dermatidogique,  et  du  D'  M.  Favre,  alors  son  Chef  de  Cliniqo 
leurs  constatalions  que  nous  rapportons  ici. 
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complétons  l’examen  méthodique  du  malade  p 


retire  un  liquide  parfaitement  limpide,  s’écoulant 


ir  une  ponclion  lombaire  :  on 

^cnaiit  pas  d’éléments  figurés  (la  cellule  de  Nageotte,  la  réaction  de  Wassermann, 
®  8ient  pas  alors  appliquées  à  la  pratique  courante). 

Uuant  aux  accès  violents  de  crampe  dont  le  malade  prétend  être  assailli  si  tréquem- 
h  paroxysmes  du  prurit  qu’il  amplifie  par  de  véritables  contorsions 

riques,  vraies  crises  en  i-éduction. 

U  premier  coup  d’œil,  en  effet,  le  diagnostic  d’hystérie  s’impose. 

**  coup,  il  sent  sa  crampe  lui  envahir  les  jambes  ;  il  l’annonce  d’une  fagun  dra- 
ton  sur  son  lit,  entoure  des  2  bras  ses  genoux  qu’il  replie  sous  le  meu- 

mir'  '^**®*'ï**®®  secondes  et  le  voilà  poussant  des  cris  atroces,  ou  bien  serrant  les  dents  au 
cictus  et  d’une  mimique  effrayants,  ou  bien  mordant  à  pleines  dents  dans 
déteT*^*  sanglotant  ;  il  secoue  la  tête  ou  bien  s’affale  sur  le  côté,  dans  une  brusque 
P  .  *’  '■essaisit  dans  un  nouveau  paroxysme  ;  la  scène  dure  (|uclques  minutes,  de 
^onds  soupirs  marquent  la  détente  finale. 

suivants,  pour  corser  encore  l’allure  dramatique  de  ses  crises,  ou  le  voit 
précipitamment  son  lit  et  —  lui  qui  avait  à  l’entrée  de  l’astasie-abasie  — 

li,  pour  ne  pas 


dérà"  *'®fhgier  jusqu’aux  cabinets.  C’est,  dit-il,  quand  la  crise  ' 
P®’’  ®cs  cris  les  autres  malades  de  la  salle. 

"'a'ade^  P';®™ier  jour,  en  pleine  crise,  par  la  simple  prise  du  regard, 
la  P  ®  ^®cilement  et  rapidement  dans  le  sommeil  Impnoiiqne.  Lu 


is  plongeons  le 

®  volonté  en  lui  assignant  toutes  sortes  de  localisations  par  étapes 
Sons  puis  épaules,  puis  coudes,  poignets  et,  pour  terminer,  nous  annon- 

crise  qu’une  violente  décharge  se  produira  enfin  dans  les  orteils  et  que  la 

fenve^^*^*  *'®rminée.  Il  réalise  point  par  point  le  programme.  I.es  jours  suivants,  nous 
des  l’ordre  des  étapes,  toujours  avec  le  même  succès.  De  même  nous  commandons 

^  lieure  fixe,  qui  se  réalisent  parfaitement, 
oiai-nv.  hloyen,  nous  arrivons  à  espacer  les  crises  ;  au  bout  de  15  jours,  le  malade 

JH  souffre  moins. 

®hvoyons  aux  bains  d’amidon  quotidiens. 

®o/îl  ç  *  présente  aussi  de  véritables  décharges  sudorales,  que  su  chemise  el  ses  draps 
Poudre”*  mouillés,  nous  le  faisons  chariger  fréquemment  de  linge  et  taisons 

^’état*^*  •Iraps. 

de  sa  peau  s’améliore  rapidement. 

le  rédaction  vieille  de  28  ans,  celte  observation  contient,  on 

L  caractères  essentiels  de  la  maladie  : 

fois  *  contractions  est  nettement  fibrillaire  el  fasciciilaire.  par- 

U  commedans  le  cas  deMollaret. 

vip  'Stingue  nettement  du  type  myoclonique  en  masse  qui  actionne 
^drvan  1  totalité.  Je  rappelle  que  dans  son  mémoire  original, 

lesg  ■  comparaît  aux  spasmes  observés  au  niveau  des  peauciers  chez 
Lg  ‘'"Pux  qu’on  vient  d’abattre. 

aux^niembres  inférieurs,  en  particulier  au  niueaii  des 
Veap  aussi  la  règle  et  Morvan  note  expressément  le  début  au  ni- 

^dllareT  cuisses  et  la  marche  ascendante.  Le  cas  de 

2o  Q.  aussi  très  caractéristique  à  cet  égard. 

Orlg  maladie  de  l'adolescence,  dit  en  propres  termes  Morvan. 

l8ang  ^  Mollaret  avait  25  ans,  celui  de  Roger,  21  ans,  le  nôtre, 

3o 

'^^Cciée  I  paraît  toujours  consécutiue  à  une  maladie  infectieuse  :  gale 

®ntil  mourut)  chez  le  malade  de  Morvan,  scarlatine  ('?).  Dans  le 
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cas  de  Mollaret,  blennorragie  avec  rhumatisme  et  poussées  seplicémig*!®® 
dans  le  cas  de  H.  Roger. 

Chez  notre  jeune  sujet,  il  y  avait  une  syphilis  récente  ;  il  était  en 
pleine  période  secondaire,  comme  en  témoignaient  une  adénopathie  encore 
imj)ortanle  et  des  condylomes  tout  récents  de  l’anus. 

4“  Les  inaii'feslationi  ciilanées  sont  toajüur.s  très  importantes.  Elles  ne 
sont  pas  d’un  type  univoque  Mais  ce  qui  frappe,  c’est  d’une  part  leur  oi 
fusion,  la  mise  à  nu  fréquente  du  derme  et  leur  prédominance  manifest® 
au  niveau  des  extrémités,  spécialement  des  mains  où  l’on  note,  soit  un 
érythème  très  vif,  soit  une  desquamation  lanielleuse  à  grands  lambeauXi 
qui  fait  penser  à  Mollaret  à  la  possibilité  d’une  scarlatine. 

Je  rattacherais  volontiers  à  ces  manifestations  cutanées  presque  tou 
jours  suspectes  d’infection,  l’albuminurie  relatée  dans  les  cas  de  Morvn® 
et  de  Mollaret.  L’albuminurie  des  galeux  est  une  notion  banale  pour 

dermatologistes.  Or  le  malade  princeps  de  Morvan  paraît  bien  avoir®® 

une  gale  infectée  grave  (il  est  parlé  d’abcès  de  la  main)  dont  il 
par  septicémie  secondaire.  ^ 

Si  l’on  en  excepte  ce  cas  exceptionnel,  la  chorée  fibrillaire  paraît 
nigne  et  curable. 

.5“  Les  sueurs  profuses  apparaissent  parfois  sous  forme  de  véritabl®^ 
crises  siiJorales,  étaient  très  nettes  chez  notre  jeune  malade  et  aval 
attiré  notre  attention. 

Ce  phénomène  d’hypercrinie  doit  intervenir  certainement  jg 
production  et  le  développement  des  lésions  cutanées.  M.  Roger  pi'®  . 
sudamiiui  chez  son  sujet  et  nous  pensons  qu’il  y  a  une  véritable  conue 
fonctionnelle  entre  les  deux  ordres  de  manifestations  cutanées. 

()°  Les  accidents  douloureux  sont  presque  constants. 

M.  M.  Roger  insiste  sur  cet  élément  capital  du  syndrome. 

,Ie  crois  qu’ils  sont  en  grande  partie  fonction  de  l’état  de  la  peau, 
d’une  érn|)tion  pres((ue  toujours  prurigineuse  ;  le  derme  est  mis  à  . 
certaines  |)arties,  ce  ([ui  explique  les  sensations  de  brûlure  relatées 
son  malade. 

Dans  le  premier  cas  de  Morvan  le  .seul  que  H.  Roger  retienne  coi 
valable),  il  y  avait  aussi  des  douleurs  entraînant  dé  l’insomnie  , 

douleurs  surtout  au  niveau  des  muscles,  siège  des  tressaillements.  ^ 

(rétaient  de  vraies  cr  iinpes  ([u’accusait  noire  sujet,  '^'^**'[[én®® 
avait  une  amplilication  pithiati([ue  de  tous  les  symptômes  qui  ®®  ® 
la  valeur  positive. 

7"  h'élal  psychique  de  notre  malade  était  fortement  troublé. 
dans  le  sens  d’une  véritable  psycho-névrose  pithiatique  avec 
sie  |fonclionnclle,  crises  hystéroïdes,  phénomène  de  somme 
noti([ue  facile  sur  lequel  nous  avons  peut-être  trop  insisté.  Jlèg®®® 

Enfin,  chez  notre  malade,  comme  chez  ceux  de  nos  deux  ^,?^j^griî^ 
Mollaret  et  Roger,  toute  une  série  de  ,sûy nés  négatifs  montrent  ma' 

du  système  nerveux  central  et  le  caractère  superficiel  et  labile  ® 
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du  1^  •’^flexes  normaux,  intégrité  des  réactions  électriques  (Mollaret), 
l'quide  céphalo-rachidien,  de  la  sensibilité  objective,  etc  .. 

I  ‘dernier  point  nous  paraît  devoir  être  souligné  ici.  Comme  Mollaret 
1  chez  son  malade,  nous  fûmes  frappé  de  Vlitjperexcitabililé  idéo- 

,  .  J  i  r  ./r 


le  fut  < 


’^tiaire  et  nous  avions  noté  la  réaction  du  inijxædèm,. - -  — . . 

^e^anique  très  légère  du  muscle. 

lai  parle,  lui  ii\ifis\,<.VunsyndroiTtedhgi)erexcilabililénmscu- 

ce  aoec  réaction  mijotonique  d  la  percussion. 

Un  garderai  bien  pour  une  observation  aussi  ancienne  de  faire  même 
essai  de  pathogénie  et  de  physiopathologie  clinique.  La  nature  de  cette 
I  .  échappe.  M.  H.  Roger  tend  à  penser  qu’une  «  infection 

Pfoch  ®  virus  neurotrope  de  frapper  lenévraxe  »,  et  fait  un  rap- 

^  einentavec  {'acrodynie  infantile.  Il  pense  aussi  que  «  cette  infection 
tion  "^‘^‘'ofcope  aurait  une  localisation  élective  sur  diverses  forma- 
sér-^  "®“''°’''égétatives  de  la  base  du  cerveau  »,  commandant  à  toute  une 
de  s 


Phi( 


c  symptômes  comme  l’hypersécrétion  sudorale,  les  troubles  tro- 


cutanés,  de  douleurs  spéciales  à  type  sympathalgique. 

®’^Péri^^*^°”  rareté  des  cas,  de  l'absence  de  toute  recherche 

mieux  môme  ne  pas  s’engager  encore  sur  le  che- 
•^cul^  '^^P^^hèse  concernant  la  nature  de  la  maladie. 

L’hv  ’  ®*^Sc  des  lésions  peut  être  à  la  rigueur  mis  en  discussion, 

iiigigdi  avait  déjà  beaucoup  intrigué  Morvan  qui  attribuait  à  la 

de  *1  venait  de  décrire  un  siège  médullaire,  et  il  donne  à  la  fin 

le  résultat  des  recherches  exiiérimentales  qu’il  avait  en- 
appeii  I  1®  cheval  pour  déterminer  le  lieu  d  émergence  de  ce  qu’il 
Tout  *  ®^cito-sudoraux  »  et  «  fréno-sudoraux  ». 
lUédeeijj  on  pense  que  Morvan  n’était  qu’un 

c  Campagne  (de  Lannilis)  et  qu’on  rélléchit  à  “l’obscurité  de 


'^ela  neurologiques  et  physiologiques  il  ; 

La  pa^j^*"^^  aucun  élément  formel  d’information. 

^yninr  ‘Icsordres  neuro-végétatifs  est  assurément  importante  dans 
^ais  à  ([uel  étage  la  longue  voie  neuro  végétative 
EsUgg^'j^^'^lcc  ?  Est-ce  à  la  hase  du  cerveau  comme  le  pense  M.  Roger  ? 
^®su«„A  ^  Pci'iphérie,  au  niveau  même  de  la  libre  musculaire,  comme 

J’avoaea 

faire  cL»-  ®lc  frappé  comme  lui  de  l’hyperexcitahilité  idio-muscu- 

'*'cduli„-  'Malade,  contrastant  avec  l’absence  de  tout  svmptô  ne 

J'i„^  central  ; 

'^^^^cxes  ^nssi  à  penser  qu'il  doit  d’agir  d'abord  de  manifestations 

^*®liir(le  '’ayon,  mais  quela  répercussivité  sympatbique  peut  s'en- 

"  'clques  symptômes  dilTus,  bypercriniques  ou  névropathiques. 

^  d 

^&Uë  n  ^  système  hypophyso-tubérien  dans  un  cas  de  manie 
Im.G.-I.  Uricchia,  professeur  à  la  Faculté  deCluj  (Roumanie), 
à  l'ypothèses  étiologiques  de  la  manie,  figurent  aussi  les 
crétion  interne  ;  et  parmi  celles-ci  on  a  surtout  incriminé  la 
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thyroïde,  et  en  seconde  ligne  les  glandes  sexuelles  ;  exceptionnelleni®''| 
la  surrénale  ;  laissant  de  côté  quelques  symptômes  cliniques  (JU’ 
pourraient  avoir  des  rapports  avec  ces  glandes,  mais  qui  sont  trop  i®''®*’ 
et  trop  peu  caractéristiques,  les  auteurs  ont  recours  à  d’autres  moye®® 
d’investigation.  L’anatomie  pathologique  n’a  montré  que  des  lésions  pe“ 
exprimées  de  la  thyroïde,  et  l’extirpation  partielle  de  la  glande  (Pardon 
ses  élèves)  de  même  que  d’autres  moyens  visant  à  une  hypofonction. 
n’ont  donné  que  des  résultats  trop  relatifs.  Toutes  ces  recherches  o 
cependant  contribué  à  démontrer  que  la  thyroïde  doit  avoir  un  rôle 
bahlement  secondaire  dans  la  pathogénie  de  la  manie.  La  méthode 
Abderhalden  a  montré  à  plusieurs  auteurs  (Théobald,  Popea,  Pduie 
Ewald,  Rômer,  Maas,  Golla,  Mayer,  Wegener,  Fausser,  Sioli, 

Lampé,  etc.)  des  réactions  positives  pour  la  thyroïde  dans  un 
nombre  de  cas,  tandis  que  pour  les  glandes  sexuelles  le  pourcentage 
beaucoup  j)lus  petit.  En  ce  qui  concerne  l’hypophyse,  la  nie 
d'Ahderhalden  n’a  pas  été  appliquée,  au  moins  d’après  nos  eonnaissan 
Depuis  quel(|ues  années,  que  nos  connaissances  en  matière  de  phy®'® 
hypophysaire  ont  tant  progressé,  des  recherches  dans  celte  voie 
soient  en  efl’et,  les  applications  de  la  méthode  de  Zondek 
hormones  de  la  grossesse,  la  réaction  d’Aron  pour  étudier  les 
avec  le  corps  thyroïde,  et  éventuellement  la  réaction  de  Collin  P°'^'^||gs 
mélanophores.  Parmi  ces  recherches,  nous  possédons  déjà  ® 
d’Ahély,  Passek  et  Roger,  et  d’Abély,  Passek  et  Couléon,  qui 
communications  difl'érentes  ont  trouvé,  dans  la  majorité  des  cas  de  in® 
des  résultats  positifs  ;  et  ces  auteurs  sont  d’avis  que  dans  les 
manie  existerait  un  hyperfonctionnement  du  lobe  antérieur  de 
physe  ;  la  même  réaction  faite  cependant  avec  le  liquide  céphalo-raÇ  ^ 
a  donné  des  résultats  opposés,  en  ce  qui  concerne  l’appareil  jj[e, 

souriceau,  et  les  auteurs  croient  qu’il  s’agirait  d’une  réaction  antagn'’^^^ 
due  à  certaines  substances;  substance  qui,  basées  sur  les  expérie 
Goeth  et  Uhlenuth,  seraient  dues  au  lobe  intermédiaire.  Ces 
intéressantes  assurément,  nous  surprennent  cependant  par  suf 

dilférents  entre  le  li(|uide  rachidien  et  l'urine;  et  on  se  deva^^ 
laquelle  de  ces  réactions  on  doit  mettre  plus  de  valeur?  Tout  rec 
H.  Claude  et  R.  Cuel  reprenant  les  mêmes  expériences  ont 


résultats  négatifs  (un  seul  c 


:epté)  à  ce  que.  comme  ils  le 


bien  eux-mêmes,  la  (|ueslion  est  loin  d’être  résolue,  et  des  nouvell®®  '' 
elles  sont  nécessaires.  ^  gjS 

Mignot,  à  propos  de  la  communication  de  ces  auteurs,  cite  auss' 
de  manie  où  la  réaction  de  Zondek  a  été  positive.  Quoi  qu’il  ssa”*® 

divergences  et  du  nombre  restreint  d'expériences,  cette  voie 
plaide  pour  une  intervention  de  l’hypopbyse  dans  le  mécanisme  j] 

de  manie.  En  ce  qui  concerne  l’examen  microscopique  de  1  hyp°jj  q'^jllol 
n’a  été  à  peu  près  rien  fait  ;  l’année  dernière  Abély,  Couléon  glaH^® 

ont  examiné  la  glande  d’un  cas  classique,  et  ont  trouvé  que  ^jgit 
présentait  une  grosseur  presque  double,  0,95  centigrammes  > 
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yperhémiée  et  présentait  de  l'hyperplasie,  avec  un  adénome  microsco- 
des  kystes  et  une  prédominance  des  chromophiles.  A  propos  de 
son^  ‘^°™™uiiication,  Marchand  et  Claude  sont  d’avis  que  ces  lésions 
av^  banales  et  qu’elles  ne  peuvent  avoir  un  rapport  direct 

la  manie,  opinion  acceptée  du  reste  par  Abély,  aussi,  à  laquelle  nous 
*1*46  souscrire,  l’hypophyse  jouant  un  rôle  peut-être  principal 
non*  mais  ne  constituant  pas  le  prinwm  moyens.  Dans  le  cas  que 

®  ^®PPortons,  nous  avons  trouvé  aussi  des  lésions  manifestes  de  l’hypo- 
anu  lésions  plaident  plutôt  pour  une  insufBsance  du  lobe 

s’agissait  dans  notre  cas  d’un  malade  de  48  ans,  avec 
de^  périodique,  et  accès  très  rares,  le  présent  accès  étant  le 
’4Xième  ;  le  tableau  clinique  de  cette  manie  est  tout  à  fait  classique  et 


'l’insister.  A  cause  de  son  agitation  motrice  il  a  fait  deux 
i’exatiig”"^  1*4i  ont  déterminé  la  mort  ;  le  cerveau  ne  présentait  à 
des  hg  *®®'^4’oscopique  qu  une  légère  congestion  ;  nous  avons  prélevé 
P^se  •^4‘4ereum  pour  l’examen  microscopique.  L’hypo- 

0,53  centigrammes,  a  été  fixée  à  l’alcool,  débitée 
Ëhrlicjj^t^^^^^lorée  par  les  méthodes  de  Unna-Pappenheim  triacide  de 
L’exa’  “^"*®'^‘"®‘éosine,  Nissl. 

l’hypophyse  nous  montre  déjà  à  un  petit  grossissement 
l'en  jp  ^ ‘l®  sclérose  ,  et  qui  se  distinguent  aussi  en  partie  à  l'exa- 
Il  «'‘agit  d’une  sclérose  interacineuse,  avec  des 
"à  des  la  sclérose  est  très  accentuée,  constituant  des  nodules 

'"'''"s  é  d’où  irradient  des  faisceaux  conjonctifs  plus  ou 

'^ée  niètp  avons  distingué  trois  ou  quatre  îlots  conjonctifs  sur 

^.’^laire  sclérose  conjonctive  n’intéresse  que  le  lobe  glan- 

**,*^'4  cic  44es  réglons  il  ne  faut  pas  douter  qu’il  s’agisse  d’un 

^habitpj^  ^**^*®1'  h®**  cellules  éosinophiles  sont  plus  nombreuses  que 
'Considérant  qu’il  s’agit  d’un  adulte,  dont  la  virilité  est  con- 
les  cellules  glandulaires  on  constate  des  altérations  d  ordre 


socijirf:  de  ixeeuoukhe  de  pauis 


^fénéral  qui  peuvent  être  en  rapport  avee  rinfeclion  terminale,  et 
nulations  graisseuses  plus  abondantes  cpie  normalement.  Dans 
régions  limitées  nous  avons  rencontré  des  granulations  lipoïdales  q'ij 
coloraient  par  la  méthode  de  NissI,  après  lixation  à  l’aleool,  granulatK»’ 
^  rKrause 

int 

pas  la  réaction  de  Smitli-Dietricli.  Ce  ([ui  nous  frappe  surtout 
lobe  glandulaire,  c’est  la  grande  (piantité  de  colloïde.  Ce  colloï  e 
abondant,  remplissant  de  nombreux  acini,  prenant  le  plus 
colorants  acides  et  plus  rarement  les  couleurs  basiques; 
enlin  nous  rencontrons  dans  le  même  acinus,  un  mélange  de  co 
acides  et  basiques,  ou  même  une  coloration  faisant  la  transition- 
lobe  intermédiaire  nous  trouvons  une  quantité  énorme  de  colloïde> 
les  acini  sont  remplis  ou  dilatés  par  un  colloïde  qui  |)rend  des  nua 
colorantes  variées;  avec  la  méthode  de  Nissl  il  se  colore  le  plus  soi^^^ 
métacbromatiquemenl  en  violet,  plus  rarement  en  bleu  ;  avec  l’héma 
éosine,  il  [)rend  la  coloration  acide  ou  basi(pie  ;  le  plus  souve 
conte 
ment 


latéin®' 


enu  n'est  pas  homogène,  le  colloïde  étant  disposé  de  bandes 
t  colorées  :  nuances  acidopbiles,  basophiles,  métachroinat^^^ 


Dans  l’intérieur  du  colloïde  on  constate  ([uekpiefois  des  débris  cellu 
Quelques  acini  du  lobe  intermédiaire  présentent  de  la  dilalabon 
ti([ue,  ([ui  se  voit  meme  à  r(eil  libre  sur  nos  sections.  Sur  beaue  ^ 
sections  on  voit  deux  ou  trois  kystes  colloïdes  énormes,  de 
plusieurs  plus  |)etits  séparant  le  lobe  glandulaire  du  lobe  nerveux- 
le  lobe  nerveux  rien  d’anormal  ;  les  cellules  à  granulations 
très  abondantes,  mais  nous  ne  pourrions  préciser  si  elles  sont  plu^» 
dantes  cpie  normalement.  ^^[1,0' 

Il  résulte  par  consécpient  qu’il  s'agit  d  une  hypophyse  uettenient^P^^^^j 
logique,  dont  les  altérations  se  caractérisent  par  une  dégenéi’® 
colloïdale,  intéressant  surtout  le  lobe  intermédiaire,  des  îlots 
une  augmentation  de  cellules  éosinophiles.  L’augmentation  des  (j- 
philes  ne  présente  que  trop  peu  d’importance,  parce  ([ue  cette  a 
tion  était  peu  [)rononeée,  parce  (juc  l’augmentation  relative  des  .ptc 

philes  se  rencontre  dans  des  états  très  ditïércnts,  quelle  la 

avec  l’âge,  etc,  ;  à  ce  que  nous  n'y  voyons  aucun  rapport  direct 
manie,  f^a  sclérose  traduirait  en  partie  un  degré  relatif 
glandulaire,  le  tissu  conjonctif  étoulfant  et  irritant  le  tissu  n'oble 
laire,  La  dégénérescence  colloïde  traduit  en  général  un  processus 
lisance  glandulaire,  [>a  dégénérescence  colloïde  n’est  ca 


affection,  car  elle  se  rencontre  dan: 


états  variés; 

rencontrée  chez  des  individus  (|ui  n’ont  rien  présenté  pendant 
cas  cependant  sont  trop  peu  nombreux  et  discutables  ;  le  d’W” 

ce|)endant  la  dégénérescence  colloïde  a  été  rencontrée  dans  des  e 
pofonctionnement,  comme  des  cas  de  diabète  insipide,  dystrop  g^pér*' 

e,  crétinisme,  thyroïdectonue 


cachexie  hypophysaire,  myxœdèm: 
mentale,  etc.  Nous  rappellerons 


i  que  Sedletzky  a  trouve 
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n  une  augmentation  du  colloïde,  avec  prédominance  du  colloïde 
Pnile  ;  cette  constatation  serait  à  rapprocher  de  celle  de  notre  cas  où 
®  colloïde  basophile  était  abondant,  et  le  malade  qui  avait  eu  une 
très  manpiée  avait  présenté  dans  les  derniers  temps  de  sa 

I  ’J*'  ®™uigrissement  considérable.  Le  tableau  histologique  du  lobe 

oiaire  de  l’hypophyse  avec  les  considérations  que  nous  venons 
plaident  donc  pour  une  insuHisance  glandulaire.  S'agit-il  d  une 
totale,  ou  élective,  de  la  glande?  (iomme  le  lobe  antérieur 
que  présente  plusieurs  fonctions,  et  cpie  nous  ne  connaissons 

fon  '^^complètement  le  rôle  des  diverses  cellules  dans  ces 

seul  'te  pourrait  dire  rien  de  précis.  Comme  il  ne  s’agit  que  d’un 

'loestion  qui  se  pose  immédiatement  est  de  savoir  s’il  s’agit 
d'u  ^""Ple  coïncidence,  sans  importance  pour  l’accès  de  manie,  ou  bien 

II  est  glandulaire  en  rapport  avec  la  psychose  du  malade, 

Psv  probable  que  l’insuffisance  glandulaire  est  en  rapport  avec  la 
Stjji  il  faudrait  assurément  de  nombreux  examens,  une  grosse 

Quoi  rôle  et  l’état  de  l’hypophyse  dans  cette  alfection. 

"cu  de*^  1  hypophyse  ne  pourrait  avoir  qu’un  rôle  secondaire  et 

foncti!/'"""'!'  dans  cette  alfection,  parce  que  l’hyper  ou  l'hypo- 


""etion 

tnanie 

En 


expérimentale  de  cette  glande  n’a  jamais  reproduit  le  tableau  de 


''■euvé  H  ^eneerne  les  noyau 
La  lésions  générali.sées,  ir 


il  cellulaire  de  cette  région  vient  d’èire  à  peim 

Sl'lues  'C'Pects  qui  pourraient  en  imposer  pour  les  aspects  patholo- 

ques  gj  ,  avons  tenu  compte  de  toutes  ces  considérations  histologi- 

*®ases  altérations  que  nous  avons  rencontrées  n’étaient  ni  trop  in- 
pourraig^  localisées.  Ces  altérations  modérées  des  noyaux  du  tuber 

Wnqa'  mises  en  rapport  avec  l’agitation  du  maniaque  tout  aussi 

*lces  ]a  ^ '"Icction  par  inanition  terminale  ;  on  ne  pourrait  donc  dire 
"euse  s  ®'‘clusivement  duesà  la  manie,  ou  à  l’infection  pblegmo- 

lafectiojj^  'loe  la  région  tubérienne  est  très  sensible  aux  diverses 
?ariéa  '  *1^®  ^cs  lésions  modérées  se  constatent  dans  des  cas  très 


de  la  région  tubérienne,  nous  avons 


;  établie 
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Addendum  à  1  a  séance  de  mars. 


Etude  d’im  cas  de  syndrome  d’Adie,  par  MM.  J. -A.  Barré  et  Marc 
Klkin  [de  Strasbourg). 

Le  Pr  Georges  Giiillain  a  fait  en  1932  avec  M.  J.  Sigwalcl  une 
ressante  communication  à  la  Société  médicale  des  Hôpitaux  (1) 
maladie  d’Adie  (2)  et  rapporté  deux  observations  personnelles,  qu* 
parentent  avec  celles  de  l’auteur  anglais. 

Depuis  ce  moment  aucun  travail  n’a  été  publié  en  France,  à  notre 
naissance  au  moins  :  aussi  avons-nous  cru  utile  de  vous  présenter 
de  cette  curieuse  affection  (|u’il  y  a  un  réel  intérêt  pratique  à  conti  ^ 
Le  cas  dont  nous  allons  nous  occuper  a  bien  toutes  les  particu 
mentionnées  par  Adie  :  il  s’ajoute  donc  à  la  petite  série  déjà  connu® 
en  souligne  l’intérêt. 

D’autre  part,  l  examen  de  notre  malade  nous  a  permis  de  noter 
taines  particularités  symptomatiques  et  certaines  réactions  qui  rr® 
peut-être  pas  sans  connexion  avec  les  éléments  connus  du  syndrom®' 
peuvent  conduire  à  le  comprendre  mieux. 

Kniin  nous  possédons  des  documents  solides  qui  nous  permette 
(irmer  que  l’état  du  malade,  ses  réactions  pupillaires,  son  uréfleXiC'^^ 
absolument  normal  de  son  liquide  céphalo-rachidien,  sont  exacteme 
mêmes  (|u'il  y  a  17  années,  quand  il  fut  observé  à  Strasbourg  P 
F''Herlel  et  le  D^  Steiner.  Ce  hiit,  qui  donne  à  penser  que  dans  c 
cas  au  moins  l’affection  reste  absolument  fixe,  n’est  pas  sans  mt^ 
moment  où  il  s’agit  d’établir  la  nature  exacte  du  type 
question,  et  concorde  bien  avec  ro])inion  d’Adie  (]u’il  s'agit  d  un 
bénin.  sgé 

Au  moment  de  notre  examen,  le  malade  Victor  Schw.  ->  jepui^ 

de  48  ans.  se  plaint  de  douleurs  multiples,  spécialement  localisées 
longtemps  à  la  région  sus-orbitaire  gauche.  liout®*' 

Le  matin  il  lui  arrive  souvent  de  voir  double  pendant  quelques 
Dans  le  courant  de  la  journée  il  éprouve  une  forte  gêne  vit®' 

sant  de  la  demi-obscurité  à  la  forte  lumière,  et  la  lecture  le  fatigue  jrè® 
Les  pupilles  sont  fortement  inégales  mais  bien  rondes  ;  teiàP* 

généralement  en  mydriase,  la  droite  de  diamètre  moyen  ;  n>ais  jjt 
1  temps,  sans  que  la  lumière  ait  changé,  sans  que  non  plus  le  lite, 

itun  effort  d’accommodation  à  la  distance,  la  pupillegauche  devie  j  ptt 
•  nous  a'' 


faiti 

plus  petite  rpie  la  droite  ;  c’est  1; 


fait  curieux  que  nous 


(1)  G.  Gijii.i.ain  cl  .J.  Si(;wALü.  .Sur  une  ulTccUon  spéciale  non  s  ypUigÿP 
Lcrisce  par  des  troubles  pupillaires  et  rabolilion  des  réflexes  tendineux* 

des  Hôpitaux  de  Paris,  séance  du  13  mai  1032.  part* 

(2)  \V.*J.  Adie.  'ronic  pupils  and  absent  tendon  relfexes.  Brain  Ivo^f  F 

lit}.  ^ 

W.-.I.  Adie.  l'sciido  .Vr<ryll-]tobcrlson  willi  absent  leiulon  reflexes. 

Journal.  1931,  t.  1  cl  1-11. 
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observer  plusieurs  fois  au  cours  des  multiples  examens  auxquels  nous 
^'^ons  soumis  le  sujet. 

0  réaction  photo-motrice  de  la  pupille  droite  est  rapide  et  forte;  sa 
ontraction  à  la  convergence  tout  à  fait  normale,  ainsi  que  sa  décontrac- 
'ondans  le  regard  à  l’infini . 

0  gauche  au  contraire  semble  ne  pas  se  contracter  sous  l’influence 
neT  éclairement  de  la  lampe  électrique  ;  mais  si  l’excitation  lumi- 

de  prolongée,  la  contraction  s’opère  progressivement  et  lentement; 

oiême,  la  décontraction  après  l’excitation  lumineuse  est  très  anorma- 
‘®'"ent  lente. 

réflexe  consensuel  paraît  aboli  pour  les  deux  yeux 
U  ^  ^bamp  visuel  est  fortement  rétréci  à  gauche  ;  les  fonds  d’œil  sont 
Jroij  ’  '^'^us  avons  noté  cependant  une  petite  dilférence  :  il  existait  à 
^oyio  battements  capillaires  bien  visibles,  tandis  que  nous  n’en 
K/c  ,  *  à  gauche.  L’acuité  visuelle  mesurée  par  le  Pr  Weill  est  de 

Les  ■' 

dant  oculaires  sont  très  normaux,  mais  il  existe  cepen- 

^®8^re  réduction  de  l’abduction  de  l’œil  gauche,  mise  en  évi- 
aéf  diplopie  dont  se  plaignait  spontanément  le  malade  et  qui 

'■^trouvée. 

En**  optocinétiques  sont  normaux  dans  toutes  les  directions. 

co(jjpièj troubles  pupillaires,  l’examen  abolition 

rin  g^t  ^  réflexes  tendineux  des  membres  ;  le  réflexe  massété- 

bonbl  Tous  les  réflexes  cutanés  sont  présents,  il  n’existe  aucun 

Le  P  motilité  ni  des  sphincters, 
de  *®I*^*de  céphalo  rachidien  est  normal  (1  cellule  par  mmc.  à  la  cellule 
Guili,,-  °  •  ^>2**  d’albumine  ;  réaction  de  B.-W.  négative  ;  réaction  de 

=  00022200;. 

religfp^”^  bien  là,  on  le  voit,  les  caractères  du  syndrome  qui  a  été  mis  en 
Heys  ^die,  après  que  dilTérents  auteurs,  et  en  particulier  MM.  Weil  et 
^ous  •  ^‘’^^*’bourg)  (1),  en  aient  fourni  des  observations  typiques. 

qui  '^**^'^*^”*  ^  précède  un  certain  nombre  de 

Priser  n  enricliir  la  .source  documentaire  dans  laquelle  il  faudra 

pénétrer  davantage  la  nature  de  cette  curieuse  association 
^^P^°matique. 

Ce  réflé^”  ''éflexe  oculo-cardiaqiie. 

E. Crajg^^*^  *’®®bercbé  par  la  méthode  que  l’un  de  nous  a  indiquée  avec 
droite  Vf*  utilisant  1^  ressort  de800gr.,  s’est  montré  aboli  à  gauche 
**^^'*’uiUent  '  ’^^'^berche  a  été  faite  isolément  pour  chaque  œil).  Mais  con- 
"ontpi^j  que  nous  avons  observé  chez  la  plupart  des  tabétiques  qui 
Sch.  s’ggj  E).  C.  et  qui  ne  souffrent  nullement  de  la  pression  oculaire, 
®Ur  P^uint  pendant  la  compression  de  vives  sensations  de  cha- 
^*^®Uciatio°*^*  corps  et  de  fortes  douleurs  oculaires  ;  il  y  a  là  un  état  de 


qui  nous  a  paru  un  peu  spécial 


-oplildlnwlogie,  1930,  p.  433  ( 
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Kn  plus  des  douleurs  indiquées  plus  haut,  il  se  plaint  de 
depuis  une  (|uinzaine  d’années  des  sensations  pénibles  qui  survien  ^ 
par  crises  et  montent  du  maxillaire  gauche  vers  la  mastoïde  du 
côté,  de  douleurs  épigaslric|ues  sans  rapport  avec  les  repas,  de 
leurs  prccordiales  accompagnées  de  palpitations. 

Il  éprouve  également  des  sensations  de  chaleur  dans  les  nieffl 
inférieurs  et  plus  souvent  dans  la  jambe  gauche,  ainsi  ([ue  des  inip 
sions  pénibles  de  gonllcment  des  mains.  jg 

11  présente  en  outre  des  troubles  sudoripares:  il  lui  arrive  souve 
transpirer  brusciuement  sur  telle  ou  telle  zone  du  corps,  et  tout 
ment  surriiémiface  gauche,  où  de  grosses  gouttes  de  sueur  appara**® 
sans  cause  reconnue,  et  en  même  temjrs  sur  la  moitié  droite  du  ihoia 
la  moitié  susombilicale  de  l’abdomen. 

,Sch.  nous  parle  spontanément  d’une  curieuse  hypoesthésie au con 
<1  un  certain  degré  de  thermo-analgésie  localisée  à  la  partie  inférieur® 
l’abdomen  et  à  la  face  interne  de  la  cuisse  gauche.  g, 

La  pression  exercée  sur  dill'érents  centres  ganglionnaires  du 
thi(|ue  se  révèle  très  douloureuse  ;  le  jilexus  cœliaque  est  d  une  ex 
sensibilité.  pe 

La  compression  de  la  région  du  ganglion  étoilé  provoque  à  guric 
vive  rougeur  de  l’oreille  et  de  la  joue  gauche. 

Le  ré/i'r.re  p(/o/noh'ur  semble  absent  sur  le  membre  supérieur 
vif  au  contraire  à  droite.  .  j  o^) 

h'rpreuve  de  la  pilocarpine  (un  centimètre  cube  d’une  solution 
provoque  une  forte  sudation  de  la  joue  droite,  de  la  moitié 
thorax,  du  bras  droit,  ainsi  ([u’une  légère  transpiration  sur  les  m 


inlérieurs.  ,^^jl,|es, 

Les  douleurs  dans  la  sphère  de  l’œil  gauche  étant  les  plus  P 
nous  avons  prati(|ué  une  injection  de  sctirocaïiie  dans  la 
du  siiniiiatldque  cervical,  autour  du  (janqlion  étoilé  :  dès  que  I  aigu'  .  jjoi) 
place,  Sch.  ressent  une  douleur  précordiale  angoissante,  lu  r®*? 
devient  lente  et  l’inspiration  dillicile  ;  en  même  temps  se  t  ^^gg 
une  sensation  d’engourdissement  dans  le  bras  gauche  '  ’ 

postéro-externe)  (|ui  se  généralise  à  toute  la  moitié  gauche  du 
la  pupille  gauche  est  devenue  petite.  Au  bout  d’une  minute  tout  e 


bien  (|ue  l’aiguille  ait  été  laissée  en  place.  ^  saU®^* 

On  in  jecte  alors  8cc.  delà  solution  faible  de  scurocaine  ;  lapup'  ^j.^ggiU® 
se  dilate  alors  au  maximum,  la  douleur  précordiale  reparaît,  ch®' 

et  la  moitié  gauche  de  la  face  rougissent  ;  le  malade  sent  un®  gaocb® 
leur  dans  la  joue  ;  enlin  un  peu  plus  lard  la  paupière  supérieur® 
s’abaisse,  la  fente  palpébrale  se  rétrécit. 

A  ce  moment  le  réllexe  à  la  lumière  de  la  pupille  gauche  ne  rpend®-»* 
pas,  mais  le  réflexe  à  1  accommodation-convergence  se  f 
{|uelc|ue.s  minutes  avec  une  ra|)idité  normale. 


CONGRÈS 


•V«  Réunion  plénière  de  la  Société  anatomique 
(12-13  octobre  1933) 

i^niiales  d' Anatomie  pathologique  et  d’anatomie  normale  médico- 
chirurgicale  n“  8,  nonembre  1933,  p.  969.) 


PRKMlftRE  gOESTION. 

L’HÉMORRAGIE  CÉRÉBRALE 


Premier  rapport. 

^i  rlman  (de  Groningue).  Etude  expérimentale  de  l’hémorragpe  cérébrale. 


‘'•■T- 

8‘e  combien  ropinion  de  Cliurcol  cl  Boucbard  aUribuanl  riiéraorra- 

^  ^  rupture  d’anévrysmes  miliaires  dus  à  un  processus  depériarléritcpré- 
Prétaf  ***  de  la  mulUplicilé  fi’é  luentc  des  foyers,  de  grandes  dinioullcs  d’inter- 

*'’'**6  ne"'  '  ’’®PPolle  que  Hochoiix,  en  1H83,  a  émis  l’idée  <iue  l’hémorragie  côré- 

par  •lue  dans  un  tissu  cérébral  déjà  désorganisé  ;  celte  idée  reprise  plus 

''niaait  j^”*®***^'®*'**  ^  conception  que  la  grande  hémorragie  cérébrale  se  pro- 

nées  p3p  *****'®  fusion  de  plusieurs  petites  hémorragies  par  diapédés(^  occasion- 

*■'*''6 Ou  ri""  '^“"’'’^'‘‘’'^“uient  néphn'géae  et  fermentatif  de  la  substance  cérébrale.  Rnp- 
Le  ta  ‘f  Telle  est  la  question  qui  se  pose. 

**  cherché  à  imiter  cher,  le  lapin  les  phénomènes  de  l’hémorragie  céré- 
'“hstate  '‘‘“P^’Ure  en  injectant  à  l’animal  son  propre  sang  dans  le  cerveau.  On 

*^**'®®  l’hémorrîgie  cérébrale,  d.uis  le  voisinage  du  sang  injecté,  de  pe- 

Daug  uj^*^*^**^*^^  d’ordre  secondaire  ([ui  sont  de  caractère  diapédétique . 

uug  ^  **®®®*ble  série  d’expériences,  l’auteur  a  tenté  de  reproduire  par  expérimen- 
^^P*'^'’u*-ion  partielle  des  vaisseaux  cérébraux  ;  il  s’agissait  de  voir  si  dans  ces 
^^Mirig  hémorragie  se  développerait.  11  a  introduit  chez  le  lapin,  dans  l’artère 

de  la  poudre  de  verre  de  plomb  mêlée  à  du  beurre  de  cacao.  Les  ré- 
*’’‘î**®  prés  suivants  ;  dans  le  cerveau  on  voit  des  hémorragies  d’ordre  diapédé- 

toutes  les  particularités  des  hémorragies  cérébrales  humaines  (nécrose 
orragies  punctiformes,  hémorragies  annulaires,  nécrose  des  parois  des  vais- 
''®*  *'Sei,OLoe,QUE,  T  I,  K"  4,  avrii.  1934.  39 


r)OI  CONGHHS 

seaux).  Ces  cxiiéi-ieiiees  permetlenl  de  coneliire  (|u’il  y  a  «n  rapporl,  enire  lesWmorra 
(.des  cérébrales  el  un  itifarclus  hyperémiquc. 

Conclusion  :  L’héniorraffie  cérébrale  peut  avoir  une  »cnèse  complexe;  tantôt  C  es 
une  hémorragie  par  diapédèse  qui  est  suivie  d'une  Iiémorrafrie  par  rupture.  Tan 
e.'est  une  liémnrrat;ie  par  rupliire  et  des  hémorragies  punnlü'ormes  se  forment  dans 
Venlourage.  soil  par  déplacement  du  sanf',  soil  par  diapédfwe. 


Dcuxiànr.  riipporl. 

P. -11.  ScHWACTZ  (de  Idancfort-sur-le-Mein).  Des  attaques  d’apoplexie  et  de  1®“*' 
pathogenèse. 

Apn'iS  (iuel([U(ïs  reinuftpies  Uisloriqiiossurla  tlu'orie  des  altaques  d’apoplexie,  a 

l'vpose  les  recherches  de,  liicker  sur  les  troubles  eircnlaloires  fonctionnels  (fluxion, 

*  iAj.joles> 

mie,  ischémie,  stase),  les  phénomènes  les  plus  importants  se  passant  dans  les  an 
les  capillaires  et  les  veinules,  même  dans  le  cas  où  c’est  le  tronc  d’un  arbre  vase 
qui  a  été  atteint.  11  passe  en  revue  les  troubles  circulatoires  engendrés  par  les  tr 
tismes,  par  l’embolie,  par  la  thrombose  artériosclérolif[ue. 

Dans  un  groupe  spécial,  ilclass(!  les  atla([ues d’apoplexie  survenant  a 
perlension  artérielle  essenl  ie 

vasculaire  fait  défaut  ;  l’allaipje  apoplectique  n’est  (pi’iin  épisode 


u  cours  de  r>^ 

:  apoplexie  hvperloniriue  dans  laquelle 

U  cours  d’une  ni 

■  r,  vasculan® 

ladie  qui  s’aocompagn(!  d ’hy perlension.  Alors  que  les  foyers  par  occlusion  va 

iclérisées  par  des  hémowas^^ 


embolique  et  artériosclérotique  sont  le  plus  souvent 


punctiformes  situées  côte  à  côte  et  ((ue  les  foyers  massifs  y  sont  plutôt  rares, 
CCS  derniers  qu’on  rencontre  fréipiemment  dans  l’apoplexie  hypertonique.  On  y 
si  des  foyers  do  ramollissement  non  hémorraghjues. 

s  l’apoplexie  hyperl  oniipie,  l’augmentation  de  la  iircssion  artérielle  joue 


laires,  petites  veines.  On  n’y  note  pas  de  ruplm 


is  vasculaires  mais  souvent  des 
de.  ramollissement  non  hémorragiques.  Pour  Schwartz,  dans  cette  forme 
surcharge  mécani([ue  prolongée,  à  la([uelle  l’artère  est  soumise  par  suite  de  1®  jj 
artérielle,  entraîne  une  hypersensibilité  de  la  paroi  ([ui  se  traduit  par  «  une  ten 
stase  ».  Dne  simple  poussée  hypertensive  siifllt  pour  déclancher  lout  le  cycle  e 
lésions  de  stase  et  des  destructions  tissulaires  (pii  en  résultent.  rég*®”® 

Les  lésions  de  l’apoplexie  hypertonique  occupent  généralement  les  mêmes 
(Cérébrale  moyenne  et  ses  branches  striées),  ((ue  celles  (pii  sont  le  résultat 
sioii  vasculaire.  Ceci  semble  dû  à  la  disposition  pari iculifa-e  de  ces  arlères  ( 
ligne,  disposition  perpendiculaire).  aU®'*'** 

L’apoplexie  hyperloiii((ue,  peut  s’observer  dans  des  cas  où  l’on  ne  cl»®''' 

trace  de  sclérose  des  artères  cérébrales.  Quant  aux  anévrismes  miliaires  dcci'its  P^^ggitii- 
cot,  ils  ne  sont  pas  la  cause  de  l’atlaipie  d’apoplexie  mais  des 
tants  ;  il  s’agit  de  pseudo-anévrismes,  d’hématomes  de  la  paroi  vasculaii*  - 
des  vaisseaux,  si  fréquente  dans  les  foyers  d’hémorragie  serait  la  conscipience 
circulatoire  apoplecti([ue  et  non  pas  sa  cause. 


Tromfme,  rnppnrl. 


.1.  LaiiiiMi  rrii.  Pathogénie  et  physiopathologie  de  l'hémorragi®  ® 

•  1  la  ‘I 

Si  la  clinhpie  et  l’étiologie  loinlaine  ou  immédiate  ne  donnent  point  a 

physiopathologie  de  l’hémorragie  cérébrii 


la 

's  'âppoDeni'  qüeWues  donnée®  « 


coyonfis 
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*  compréhension  ilu  problème  de  rapoplexic.  L’arl.ériosclérose  et  l’atliérosclérosc 
un  rôle  favorisant  mais  non  essentiel.  L’Jiypertension  vasculaire  permanente 
paroxystique  avec  son  accompagnement  de  crises  vasculaires  angioplastiques,  de 
Sulalion  chimi((ue  du  saner.  la  néphrusclérose  resi  ent  les  facteurs  pathogéniques 
SP  ^-''''•Puplcxie  lraumati((ue  tardive  démontre  (pi’une  apoplexie  vraie,  en  tout 

to  ^  l’apoplexie  spontanée,  peut  se  réaliser  chez,  des  sujets  jeunes,  inilcmnes  de 

cénide,  de  toute  eliarge  lau’éditaire.  et  même  d’hypertonie, 
j  t  *^®cleurs  immédiats  lois  ((ue  efforts  musculaires,  colère,  émotions,  surmenage, 
rire  * l’^cessn  alconliiiue,  les  traumatismes  directs  sont  centrés  autour  des 
qui  favorisent  les  à-coups  de  la  tension  sanguine. 

Prohr  anatnmi(pies  les  plus  récentes  permeltent  de,  résoudre  en  partie  le 

P'^ll'ogénique,  11  est  acquis  ipie  la  thèse  de  l'anévrisme  de  C.liarcot  et  Bou- 
l’hém  exacte,  (pie  le  soi-disant  anévrisme  est  non  une  cause  mais  un  effet  de 

l'Cs  altérations  de  l’arLériosclérose,  de  l’artériolosclérosc  et  de.  l’alhé- 
<lu  t  '^C'^luigontes.  Elles  fout  défaut  dans  de  nombreux  cas.  Quant  aux  réactions 
™^l®ff>innt()ire  (pie,  l’un  observe  autour  dos  vaisseaux  ipii  centrent  les  fo\  ers 
ce  sont  des  phénomènes  réacl  ionnels  secondaires  à  la  destruction  d’ime 
constatations  anatomii[ues,  rien  ne 


partie^,,  '  > '^'"'«ni.  ues 

^^'’®''cbyme  cérébral  ;  de  plus,  dans  les 
''c  la  réalité  d’une  rupture  vasculaire  à  l’origine  de  l’apoplexie  ;  d'ailleurs 


l^cmmenl  on  renconirc  dans  le  C( 


U  des  foyers  apoplectiques  distincts  et  de  n 


cérébrale  massive  apparaît  donc  commi 
caphl'*'*^  grossière  d’une  aidériole.  (le  i[ui  saigne,  ce  s 
En  a*  *'.'^**  appartenant  au  m(''me  arbre  vasculaire. 

'"'Poplex'  ^rialyse,  deux  condilions  semblent  ncccsSair 
^issugi  .,  '  ^-rouble  vasculaire  local  d’une  pari,  un 
''''^sentent''^*  (l’autre  part,  'l'ont  trouble  passager  de  la 
®®‘a-néc^o  **ypcrtcndu6  engendre  par  anoxémie  ni 
^casérti.  parois  vasculaires  et  secondairement  une  surpression  locab 

Pian'r  partie  de  son  rapport,  l’auleur  éludic  la  physiologie  puthologii[ue 

cliniques  de  l’apoplexie  cérébrale.  Il  envisage  les  perturbations 
®^l'albair  compression  directedes hémisphères  (coma, symplàmescérébelleux 

'^^^l'idien  (  /  deslruction  cérébrale;  3"  avec  l’hypertension  du  liquide,  céphalo- 

* 'ci'itatiQjj  P®P*llairc  ;  aréflcxie.  temporaire,  glycosurie,  hyiierlhermie)  ;  4“  avec 
®''Cc  la  ^  C'icéphale  (dilalaiion  pupillaire,  crises  convulsives,  hemi-(cdémo,  cIc.)  ; 
etc  'lu  sang  (fluorescence  spéciale.  (bi  sérum  sanguin,  torpoir  céré- 


'e  à  un  processus  différent 
des  artérioles,  des  veinules. 


développemeni  de 
alléralion  physico-chimi([ue  du 
rculation,  un  spasme  comme  on 
i  désagrégation  tissulaire,  l'an- 
comme 


.  Discussion  dus  iiappouts. 

-^Ean  b 

^EuiEn  fait  remarquer  (juc  l’hémorragie  cérébrale  est  exceptionnelle  à  la 
*  “*'S6rvem  maladie  hypertensive  et  que  les  hémorragies  e.érébrales  juvéniles 

dehors  de  tonie  hyp.u'ieusion  el  souvent  avec  des  tensions  basses. 

- 

"l^^l^Pillaher  hémorraghpres, 

Céréb-  ,  "'^‘■'•aîne  l’hémorri 

^®clnian  '^^'^cale  consiste  en 
peut  se  produire  aussi 


r  les  hémorragies  cérélirales  dans  les  maladies  du 
générales.  Il  faut  dans  ces  cas  supposer  une  lésion 
igie  par  diapédfise.  l’our  lui,  il  existe  des  hémorra- 
(re  (apoplexies  foudroyanles).  Dans  certains  cas, 
une  sorte  d’infarctus  h6morragi((ue  qui  d’aprf» 
bien  après  l’embolie  (pi’apriis  la  thrombose  d’une 


lient 


cn.xc.Hf'S 

I  tioauroup  de  foyers  de  ramollissement  re. 

et  ramollit' 


M.  llARiiK  montre  la  dilliculté  du  diaffnostic  dilTércnliel  entre  hémorragie  i  ^ 

semenl.  Généralement  un  syndrome  de  délioil  pyramidal  traduit  le  ramollisseinen^  ^ 
n  syndrome  d’irrilalion  pyramidale  traduit  l’iiémorragio 


cas 


is  dans  nombre 

les  deux  syndromes  s’iuLrinueuL  car  ramollissement  cl  Iiémorragio  coïncident. 

M.  IIUNÉ  IIUGUIÎNIX.  Chez  des  vieillards,  chez  lesnuels  on  trouve  réunies 
des  causes  i(ue  l’on  dit  à  la  base  de  riiéinorragic  cérébrale,  les  cas  d'hémorragie  ce 
sont  exceptionnels. 


COM.MUMCATIONS  nU  I.’ll  KMOHnAGIIÎ  CéRÉllIlALK. 

1ER,  J.  Ueciiaume  et  Fontaine.  Hémorragie  cérébrale  et  hyP® 
n  artérielle  expérimentales.  Déductions  thérapeuticpiss. 

s’associe»' 


Les  injections  sous-durales  peuvent  donner  lieu  à  des  accidents  mortels  où  s 


"  ■  hvdre*'®' 

des  modilications  dans  le  transit  du  lii(uide  céidialo-rachidien  avec  blocage, 
lalie  interne  aiyuc  et  distension  du  111“  ventricule  ;  2“  une  hypertension  at 

:ies  cérébrales  a 


phalie 
progressivement 


rébrale  ;  .3"  des  hémorragies  c 
par  riiypertension  artérielle  brutale. 


H.  Urenschweiler.  Deux  cas  d'hémorragie  ventriculaire.  ^ 

L’enehaînenienI  des  symptômes  permit  de  suivre  comme  à  la  trace  le  P®»® 
’liémorragie  dans  les  ventricules  cérébraux. 


ARciiANu  et  A.  Courtois.  Note  anatomo-pathologiipie  sur  10  ' 
phalite  psychosiqpie  hémorragique. 


le 


Les  observations  concernent  des  malades  ipii  ont  présenté  un  syndrome 
aigu.  Ces  complications  iiémorragic[ucs  sont  intéressantes  jiuisqii’olles 
des  sujets  souvent  très  jeunes,  non  artériosclére.ux,  non  hy[iertendus,  non 
([lies.  Les  lésions  sont  les  mêmes  ipie  celles  des  encéjihalites  hémorragi'Iù®® 
viennent  comme  complication  des  maladies  infectieuses  au  jeune  âge. 

Plusieurs  firocessus  ajoutent  hujrs  cITe.ls  ;  1  “  un  élément  toxi-infectieux  <I 
la  i)hléhite  des  i)elitcs  veines  méningées  et  leur  thrombose  ;  2"  un  processus 
i[ui  entraîne  soit  la  dilatation  avec  diapédèse  dusang,soil  la  rupture  des  vein^  yu 

pillaircs  tributaires  des  veines  méningées  thrombosées  ;  He  le  ramollisse»®  ^  oS 

parenchyme  nerveux.  Parfois  et  non  consI  animent  un  épanchement  sang 
moins  massif  peut  secondairement  se  former  dans  la  zone  ramollie. 

cér^^*^*** 

F.  llERNARii.  De  la  saignée  dans  le  traitement  de  l’hémorrag^® 

I  Après  une  hémorragie  cérébrale,  il  faut  redouter  une  émission 
1  une  émission  sanguine  brusque,  surtout  si  l’individu  est  âgé  et  .guts. 

sujet  est  jeune,  une  saignée  modérée  ne  présente  pas  les  mêmes  inconv 

F.  UK  Halogii.  Contribution  à  l’étude  de  l’histo-biochimie  *^0  ^ 
cérébrale  (Recherches  siu-  la  régression  chimique  du  ] 
foyer  apoplectique). 
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^  L  abondance  d’hématoïdine  dans  les  tissus  liémorragiques  du  cerveau  est  condition- 
par  deux  faits  :  d’une  part  le  tissu  vivant  favorise  nettement  la  production  de  ce 
d’hémoglobine  ;  d’autre  part  l’hématoïdine,  une  lois  formée,  tend  à  persister 
^miment  alors  que  dans  d’autres  tissus  du  corps,  elle  disparaît  assez  rapidement, 
hémosidérosine  persiste  moins  dans  les  foyers  apoplectiques  ([ue  dans  certaines 
"meurs  intracérébrales. 

ave^  ^’^ment  noir  est  considéré  par  l’auteur  comme  un  produit  artificiel  en  rapport 
le  mode  de  fixation  du  tissu  cérébral. 


l^t’iLLAiN  et  S.  DF.  Sfzf.  Renseignements  statistiques  concernant  56  cas  d’hé- 
““orragie  cérébrale  observés  à  l’infirmerie  de  la  Salpêtrière  entre  1923  et  1933* 

Sur  r  ^  1  cas  d’iiémorragie  cérébrale  pour  3  cas  de  ramollissement  cérébral, 

nov'*  l’hcmorragic  intéresse  les  noyaux  gris  centraux.  Dans  IG  cas  les 

doubi^  centraux  no  sont  pas  lésés.  Dans  8  cas,  les  foyers  hémorragiques  étaient 
ou  multiples.  Le  nombre  des  foyers  ventriculaires  est  de  31  %  des  cas. 


amdi.  Parésie  homonyme  tardive  à  la  suite  d’iu 

l’hi  *  ^*^*^*^  ^  1®  dilatation  du  ventricule  du  côté  sain  ( 

^misphère  du  même  côté. 


hémorragie  cérébrale. 

exerçait  une  pression  sur 


Deuxième  question. 

MÉDICO-CHIRURGICALE  DES  PÉDICULES  NERVEUX 
DE  L’APPAREIL  VISCÉRAL. 

Premier  rapport. 

J.  Delmas.  Systématisation  macroscopique . 

'louble^.'^'^**^'^''^’^  "’mveux  des  viscères  intratlioraco-abdomino-pelviens  onl,  une  origine 
du  émergent  des  paires  racliidionnes  dorso-lombaires  ;  les  autres  du  X  et 

Les  Ils  se  jettent  tous  dans  un  relai  ganglionnaire  préviscéral, 

hoiu  d  d’origine  dorso-lombaire  émergent  de  la  2''  dorsale  à  la  2“  lombaire  sous 
"mérieurs  communicants  blancs.  Ils  forment  les  splanclmiipics  médiastinaux 

tlUe  ’  ®^diastinaux  postérieurs,  abdominaux,  pelviens  et  péripclviens.  On  admet 
^*'**68  leg  Llanches  représentent  les  voies  de  la  fonction  viscérale  et  leurs  fibres 

Aux  d  fonction  vaso-motrice. 

hu  trajet  '  craniale  et  caudale,  les  libres  blanches  suivent  principalement 

'’^gétaiitj 'g constituent  le  parasympatlii(pie  -crânien  (pneumogastrique 
Les  br  *  P^''asympathi([ue  pelvien  (nerf  ôrecteur). 

^^'’^binal^dr'^^  ''fférentes  des  relais  ganglionnaires  préviscéraux  constituent  le  segment 
'’'®cère  n  ^  pédicules  nerveux  ;  leur  terril, oiro  de  terminaison  est  représenté  par  un 

Cette  ^ 


macroscopique  permet  les  considérations  médico-cliirurgicalcs 
^Vec  pj^^'  La  section  du  ramijau  communicant  blanc  supprime  toute  liaison  locale 
Prévj^ig^. ''^'''^Lro-spinal  conservant  l’intégrité  des  centres  autonomes  caténaires 
*^*'*^"e  du  La  section  du  rameau  commuuicauL  gris  supprime  le  pédicule  sy^mpa- 
'"Itat  que'î’f'®""''''“  i(|ue  cori'espondanl .  I,a  gangliectomie  aboutit  au  même  ré¬ 

section  des  deux  rameaux  communicant  s.  La  section  dos  splanchniques 


est  l’operation  idéale  pour  ])river  un  territoire  viscéral  de  ses  connexions  avec  les  centres 
médullaires.  11  est  dangereux  de  sectionner  le  tronc  des  deux  pneumogastriques  cer\i 
eaux  ainsi  que  les  nerfs  érecteurs. 


E.  Kiss  {S/.egod,  Hongrie).  Etude  microscopique. 


;  f[ui  sont  pourvus  d’un  fonction 
CO- thoraciques,  abdominnn-  r 


L’auteur  considère  comme  viscères  tous  les  o 
nement  végétatif  autonome  ;  il  les  classe  en  crâniens,  cervico-tl 
l>elvions,  cutanés  (glandes)  et  enfin  les  vaisseaux. 

Les  lieux  d’origine  des  pédicules  viscéraux  sont  représentés  par  les  ganglions  spin®'*' 
et  les  ganglions  de  la  chaîne  latéro-ventrale. 

Les  ganglions  spinaux  et  ceux  des  nerfs  crâniens  contiennent catégories  de  cel 
o)  des  grandes  cellules  rondes  et  claires  (somato-sensitives)  ;  b)  des  petites  cellules  ro 
et  claires  (viscéi'o-sensitives)  et  c)  des  cellules  multipolaires  foncées  (viscéro-eftec 
I.es  cellules  de  ces  ganglions  sont  en  rapport  avec  d  sortes  de  libres  :  libres  à  go**’® 
myéline  épaisse,  à  gaine  mince,  sans  myéline. 

Les  ganglions  de  la  chaîne  latéro-vcrtébralo,  de  même  ([uc  tous  les  ganglions  pr^  ^ 
tébraux,  préviscéraux  et  viscéraux  ne  renferment  ([ue  des  cellules  des  catégories 
et  c.  Celles-ci  n’ont  de  rapports  ([u’.avoc  des  libres  à  gaine  mince  et  des  fibres  amyéuh  q 
Los  fibres  viscérales  s’associent  fréquemment  aux  nerfs  cérébraux  spinaux- 
Los  pédicules  viscéraux  contiennent  les  3  sortes  de  fibres  en  proportion  variable' 
renferment  comme  les  nerfs  préviscéraux,  de  nombreux  ganglions  microscopil 
.\msi  tous  les  viscères  sont  pourvus  d’une  innervation  bilatérale,  phénomène 
culier  au  système  végétatif.  Le  système  sympathique  n’est  pas  seulement  de 
effective  (moteur  et  sécréteur)  ;  il  contient  des  éléments  sensilifs  spécifiques.  L® 
cienco  exerce  peu  d’influence  sur  son  fonctionnement  alors  que  les  réflexes  y  jo 
rrile  important. 


pour  (luo  l’on  puisse  établir  ii 
organes. 

M.  LAi(i,M';i.-L,WASTiNr';  trij 
valeur  des  divers  pédicules 
pntils  splanchniques  forme  i 
lialhi([UO.  La  riches 
II 


nsiste 


a  fréipicnce  des 


Discussion  r 


mve  que  M 
ervciix  de  l’appareil  \- 
1  diqiiirtement  plus  hi' 
,nds  S[ilanchniqiies  en 
ellules  nerveuses  du 


M.  IJoTAii  énumère  les  faits  qui  indiquent  que  lei 
splanchniques  pelviens  s’associent  avec  lu  systèi 
dos  viscères.  11  n’y  a  aucun  argument  mor|iliologi 
formations  nerveuses  comme  un  syslèrne  [larticiili 

M.  lî.  Lolli.n.  La  définition  des  pédicules  nervei 
à  la  tige  pituitaire  qui  renferme  des  fibres  amyélinii 
toires)  et  des  fibres  myélinisées  de  valeiii 
supra-optique,  le  noyau  paraventriculaire 
cellules  de  cos  noyaux  s’apparentent  un 


mes  dans  nos  connaissances  acWeU^^ 
atioimelle  des  pédicules  nerveu 

a  trop  de  tendance  à  uniformi®®’’;; 

riscéral.  I.e  domaine  des  ^ 

érarchiséqiielerestedcl’ort^, 

fibres  à  myéline  est  reram 

ns  les  Iractiis  syrripatliiquos- 

I  les  n®’’^* 

'  nerfs  pneumogastriques  e 

10  sympathique  ‘'‘"Lref 

que  qui  permette  de  con 
lier. 

eux  donnée  1-- P®^,sécré; 
liques  A'iscéro-effeetn'  es  (  .  „  je  P®''^ 

ve.  ces  fibres  ont  pour  i,er.  t®* 
rl  ie  des  novaiix  propres  du  leS- 

iq, ,;,.x  cellules  symP®t‘‘“’ 


à 
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Communications. 


P.  CoHDiun  et  CouLC 


nerfs  du  thymus. 


thymus  est  innervé  eliez  l’homme  par  le  segment  cervical  du  sympalUhpie  et  du 
et  par  l’intermédiaire  des  nerl's  cardia(iues  supérieurs  de  la  .X”  paire,  moyens 
tlu  sympathiipio.  Les  nerfs  thymiques  forment  un  riche  ]doxus  capsulaire, 
innervation  commune  du  thymus,  du  cœur,  de  l’appareil  respiratoire  permellent 
Comprendre  les  morts  siihites  dans  les  états  thymiques  ainsi  que  tes  (  risesde  dypsiié(>. 
“‘'igine  thymique. 

t^ELLunT.  Les  ganglions  nerveux  du  plexus  carotidien  interne  chez  l’homme, 

contient  de  petits  ganglions  sympathiques  ipii se  trouvent  silués 
de  'loi'f  moteur  oculaire  externe.  Ces  ganglion  s  se  composent  d'un  mélange, 

nn  1,  'Gloires  et  foncées  sur  des  préparations  soumises  à  l’imprégnation  prolongée 

'®’’la'’ideosmique. 


,s  intraviscéraux  du  système  nerveux  végétatif, 
s  (viscéro-motrice 


^•^Csicu.  Les  gangl'.o 

intramur  aux  contiennent  les  cellules  foncées  (viscéro-motrices)  el  les 
à  Celle*  ^'^hes  (viscéro-sonsitives)  décrites  par  Kiss.  Leur  structure  correspond  <loni- 
®  dos  ganglions  paravertéliraux  et  prévertébraux. 

Botar,  Sur  la  termincùson  du  nerf  pneumogastrique  antérieur , 

deT"^^*  Pneumogastriques  s’associent  avec  le  système  sympathique  pour  l’innerva- 
iniagi  anastomoses  entre  les  pneumogastriques  et  le  synqiathique  abdo- 

et  lo  „  luerne  signification  que  colles  (pii  existent  outre  le  svmpat  liique  abdominal 
sympathique  peK-ie^. 

■  U.  Ueciiadm  !■;  et  I’.  CiiiAiti).  Lésions  des  pédicules  viscéraux  dans 
l’inflammation  chronique. 

vasculaire  . 


^Uérati  *®^mns  inflammatoires  chroni([uos  de  dilïérents  o 

s  nerveux  dans  leur  trajet  intraviscéral.I  >ans  li 
rorin  importantes  est  l’hyperplasie  de  tous  les  éléments 

'd'ions  nerveuses  importantes  se  r(mconlrenl  là;  pot its Ironcs  nerxeux,  inicro- 
®ympathiifuos  ([ui  sont  le  siège  d’altérations  imporlanles. 

*Piniè  lii'Ui.MONT..  Etude  de  l’anatomie  microscopique  de  la  moelle 

®  par  la  méthode  des  coupes  longitudinales  plurisegmentaires . 

métho.1 


CR  év’fi"''^*^''"''''’  l'"pographie  des  cellules  motrices  des 
'^'*®‘'lcsi-  *  '’*"s  aisément  que  par  les  coupes  transversales 

'  ‘‘mites  lies  m,^ 


antérii 

que  par  les  coupes  Iran 
gine  lies  nerfs  moteurs  après  arrachement  de 
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Société  médico-psychologique 


Si'ancc  du  8  février  1934. 


Un  cas  de  perversion  constitutionnelle,  par  MM.  X.  et  P.  Ahkly  ei 
Les  auteurs  présentent  un  cas  typique  de  perversion  constitutionnelle  riui 
fluence  d’une  encéptialite  consécutive  ù  une  otite  moyenne,  s’est  profondément 
formée.  En  même  temps  que  se  développaient  une  désagrégation  mentale  tres 

tendances  perverses,  les  trouilles  du  caractère  s’estompaient  de  plus  en  plus- 


Maladie  do  Roussy-Lévy  avec  troubles  mentaux, 

par  ,\1.  (luiiiAUD  et  MU”  Dushomiuks.  . 


Présentât 


n  jeune  homme  de  17  a 


aréflcxie,  pieds  creuX, 


votropf'® 


’  ■  i  Aq  vU®  ^ 

li^'gère  au  niveau  dos  mains.  Pieds  creux  et  aréflexie  chez  la  mère.  Au  point  u 
ijectifs  de  la  sensibilité 

liais»" 


é  t|uo  les  troubles  mentaux  sont  eh 


tal  état  dépressif  avec,  par  accès,  troubles 
faut  d’appropriation  à  la  personnalité  de 
sancc.  Les  auteurs  insistent  sur  la  particuli 
directe  avec  le  syndrome  neurologique. 

AréQexie,  pieds  creux,  amyotrophie  accentuée,  signe  d’ArgyU 

mentaux,  par  MM.  GuiiiAtjn  et  A.iuniAGunniiA.  (;adr»® 

Cas  complexe  au  point  de  vue  neurologique,  n’entrant  pas  facilenicnllJnhS 
classiques.  Le  diagnostic  de  syphilis  diffuse  du  névraxe  n’est  guère  accepta  >  jute*"'® 
tions  humorales  ont  toujours  été  négatives,  pas  d’antécédents  spécifique®’  {foub*"* 
préfèrent  classer  le  malade  dans  le  groupe  de  la  maladie  de  Ericdreich.  ir®"' 

mentaux  consistent  en  déséquilibre  et  cyclothymie  avec  appoint  éthyliqu® 
bics  mentaux  sont  tiès  rréipicnts  dans  les  maladies  nerveuses  de  cet  ordre- 

Mcdadie  de  Kck  (présentation  de  pièces  anatonanT^®®)’ 

parMM.  CHUAnn  et  Cahon.  . ,  ,|,ie 

Présentation  d’un  cerveau  atteint  d’atrophie  circonscrite  de  Pick  :  1 


électivement  les  pôles  froi 


et  les  pôles  temporaux,  dont  les  ci 


i 
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***’®’'0O3MomenL  rélrccies  ot  séparées  par  des  sillons  jirofonds.  Les  eirconvolulions 
pariétales  ascendantes  et  frontales,  ascendantes  sont,  ])ar  contre,  tout  à  fait  conservées. 

®  malade,  qui  avait  été  présenté  de  son  vivant  à  la  société,  offrait  un  tableau  do  démence 
Pi'ésenile  correspondant  ?i  la  maladie  do  Pick  avec  échopalilalie. 

^égress;on  au  stade  de  l’allaitement  chez  une  débile  de  18  ans,  par 
■MM.  H.  DueouY,  A.  ('.ouiiTois  et  ANoné.  Bf.lky. 

Les  autours  présentent  une  jeune  fille  de  18  ans,  débile  mentale,  qui,  depuis  nu  épisode 
J  ogé  survenu  à  15  uns,  se  comporte  par  périodes,  comme  un  nourrisson  du  premier 
de  1  inarticulés,  mouvements  de  succion,  attitude  fmtalc,  disparition  a|)paronte 
personnalité.  Ils  pro|ioscnt  à  son  sujet  des  hypothèses  ])atliogéniqucs  dont  la  plus 
'’®ble  consisterait  en  un  mimétisirie,  plus  nu  moins  conscient.  Ils  insistent  aussi  sur 
“nportanoe  étiolo}ri,|„o  probable  d(!  la  méningite  récente. 


Q  cas  de  psychose  halluci- 
P.-L.  IlELEV. 


Modifications  du  liquide  céphalo-rachidien  d 
aatoire,  par  M.\l.  A.  ('.otiinois  et 

gv^bservatio,,  d’une  femme  de  12  ans  présentant  depuis  d  ans  un  délire  hallucinatoire 
(pi*-  persécution  d’un  thème  assez  fixe  et  accompagné  de  réactions  graves 

Ment  *'^®"'bdes,  idées  de  suicide  et  d’homicide).  Le  liquide  céphalo-rachidien  con- 
Mons  d  M’albuinine  et  12  leucocytes.  Pas  d’encéphalopathies  connues. 


naire 


la  Syphilis  et  de  la  tuberculose  sont  négativ 


®'guë  vers  :ii 

méningée  hiii 


ans.  Sans  prendre  parti  si 
irale,  les  autours  soulèvei 


nalgrô  une  tulrerculose  pulmo- 
e,  la  tuberculose  dans  celte  réac- 
ent  cette  ipiestion  en  terminant. 


^b'Mution 


schizophrénique  et  colibacillose  puerpérale, 


Urin:::r‘-’'b'-o  malade 
•lesn,!!  ‘'“'■"bb'-o  ^n  syndn 
■ïienU  ù  affectives  profondes  :  indifférence,  m 

'*''ait  rir'^^  troubles  évoluent  sur  un  terrain  prédisposé 


Liait 


ortir  do  cet  épisode  aigu,  on  note 
mutisme,  rire  discordant,  senli- 
c,ara(d,èrc  hébéphrénique  s’accuse 

quées,  dont  la  malade  ne  sem- 
ler  si,  dans  cette  observation, 
psychoses  cnlibacillaires,  l’in- 


renianpié  des 
con  '=ons,.rv,.r  le  s,,, 

. . 

La  séroj' 

«inerapie  colibacillaire  instituée  est  demeurée  sans  résultat. 

^’épai 

^®Benient  diffus  posttraumatique  du  crâne  :  Note  préliminaire, 
'm.M.  .Mis,skt  et  I.inKit. 


'‘'ffus  n”"®  '^mpielle  non  encore  <lée.ri 
la  radiographie.  I 

''tenq.  Irauma.  Presque  toui( 

f  ^  a  enrv,l.i  .  ,  ^ 

s  frontal,  et  à 


proximité 


les  traumatismes  cr.iniens  :  l’épais' 
lississement.  n’a  aucun  raïqioi 

- . ,, . ,, . limité  à  la  voflte--rarenient  à  un  seul  os  — 

”Mius  frontid.et  à  exagéri^r  la  protubérance  occiiiitale  externe.  L’af- 
'■'Mon  qy  ®ae.orc  évoluer  des  années  après  le  Irauma  et  s’accompagner  d’une  aggra- 
^y^'lrotne  subjectif  des  traumatismes  du  crâne  et  de  Ironbles  psychiques,  ca- 
P'*’’  une  dystnnésie  intermittente  et  une  instabilité  du  comportement. 


>np, 


Séance  du  8 


Le  cerveau  d'une  centenclire.  Etude  anatomo-clinique,  piir  M  M  .  Lmgnel-LavastiN 
Ivan  Berthand  et  Amuuh  l'.  l.iiiKii. 

11  s’agissait  iriirie  fetniue  .le  101  ans,  dont  l.is  ra.'nlt(;s  intelleetuolle<,  en  particuWf^® 
imimoire  et  la  conipréliensi.m,  .‘talent  sensibleinont  e.inservées.  L’étiidc  anato 
montre  l’absence  de  sclcose  vasculaire,  .i’atr.)phie  cellulaire  et  de  lésions  n 
brillaires.  Les  alt.-rations  sont  uniquement  séinle.s  :  infiltration  graisseuse,  resorp 
lu.rivasculair.'s,  jiln.incs  séniles  d’ailleurs  peu  nombreuses  dans  le  néo-pallium, 
qu’abon.lantes  .lans  la  c.irne  .rAinmon.  fies  altorati.)ris  .l.iivent  i"tro 
véritables  lésions  ]iathologi.iues  .]ui  .iccasionneut  des  dém.mces  et  qui  sont  r 
a  tort  .lans  l’imsemble  bét.;r..g.'‘m‘  .lu  «  .‘.erveau  sénile 

Délire  systématisé  de  jalousie  conjugale,  par  I’aui.  B.ji  nuoN  et  MalB 
Lkonth. 

l’rés.mtation  d’une  f.irnme  de  d.'i  ans  internée  à  la  suite  des  persécutions 
.‘X.T.'i’,  d.qjids  plus  .l.‘  1  ans  par  jalousie  injustiri..ie,  sur  son  mari  fidèle  et  ^0- 

Discussion  du  diagnosti.:  entre  la  Jalousie  in.irbi.l..  .d,  la  jalousie  passionnelle- 
l  ati.).!  .lu  cas  .lans  la  pararmva  .piérulante. 


Syndrome  psychopathique  postencéphalitique  évoluant  chez  une  péri® 

par  MM.  Cb.  lii.mnT  fils,  .1.  n.ini.iNEAU  et  Huiuîn.iv 


a  mén»' 


w  Ida  ut  avec  U 
,  lièvre,  diplopif_)_  ” 

ment  espacés  .!.•  .piel.pi.'s  mois  et  ne  .lurant  .pi.‘  .paelqu.'s  semaines  ou  l'e>‘  ^  ^ 
nondireux  accès  :  tant.M,  à  type  mania. pu-,  l.ard.ôt  à  typ.‘  .iniri.iuc,  tan 
anxieux.  tant.M,  à  typ.‘  bystéri.pi.'. 


urne  .le  .5.3  ans,  .pii  eut  à 

)iaus.',  ou  firerni.'i'  accès  .l’encéphalite  typi.iue  (somnolenc.',  lievre,  “’U”'''  '  mye- 
0  .lure  .pje  quelques  semaines.  Con^ 


s  crise® 


Contribution  à  l’étude  des  fractures  et  des  luxations  au  cours  des  c 

leptiques,  par  .MM.  J.  \  ir,  et  B.  Oi  ÉimN.  ^ 

D.'ux  .ibs.‘rvations,  acc.)nipagné.‘S  .le  railiographies  .le  .lébiles  cpilcpt*'!®^^ 
ra.'biti.pi.',  fait  une  fra.  ture  c.unpi.’xe  .le  la  t.'te  d..  riiumérus  gauche  et  de  ^ 
tubén.sité.  puis  un.'  fracture  de  la  gn.sse  tubérosité  .le  l’Iminérus  .Iruit.  L  gjj  cO®®” 
■  1  robuste,  fait  une,  luxation  d.;  l’épaule  réci.livant  à  .-lia.pi.'  crise  ;  deux  fo'® 
lat.'  .pii'  la  luxation  [irécè.le  la  .■Imto.  Les  autimrs  insist.'id,  sur  le  rôle  de  la 
lion  musculaire  ilu  groupe,  r.jtateui'  externe  (sus  et  sous-épineux). 

18  ans 

II. mime  .!.•  53  ans  aux  antécédents  héréditaires  chargés.  De  plus,  a  gf  d® 

phalite  typhique,  à  33  ans  hémiplégie  .Ir.iite  passagiVe.  Tr.uibles  du  guicid®’ 

rimm.'ur.  .50  ans,  baisse  .le  l’activité  suciale,  pério.lc.lépressive  avec  idées^  parais®'* 
puis  .'xcilati.iri  .d,  Ibèiii.'  .léliraiit  még.'donianiaqiie  .ui  inipusaut  Jiour 


Syndromeparalytique d'origine  indéterminée,  par  A.  C.>i  iiT.iis et  Ei-isaB® 
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Reliquat  de  riiéinipicgie  droite  ;  anémie  3.000.000  globules  rouges.  Ras  de 
'  ications  du  L.  C.-H,  Hésitation  du  diagnostic  entre  les  syndromes  pseudo-para- 

spécialement  u 
anémique. 


e  séquelle  d’encéphalite  typhique  et  un  syndrome  psycho- 


^cidenoes  familiales  de  démence  précoce  et  de  psychose  périodique, 
par  M.  Tinei.. 

de  pliwieuis  ramilles  oii  se  sont  rencontrés  des  cas  authentiques  di- 
CeT*^*  P’'®°oce  et  diverses  formes  de  psycliose  périodi(iu(^  ou  intermittente, 
deu  *  posant  évidemment  le  problème  des  relations  qui  unissent  peut-être  ces 
11  semble  (pie,  dans  des  cas  semblables,  la  démence  précoce  peut  être  con- 
soii  une  forme  plus  grave  et  plus  destructive  de  la  psychose  périodi([uc, 

nerveu '"^''*'''*'0  P'"^  grande  des  déchets  tnxi(|ues  fixés  sur  les  ((entres 


e  fragilité  S[)éeiale  du  teri 


Paul  C 


Société  d'oto-neuro-ophtalmologie  du  Sud-Est 


mutin  rétjionulc  de  MunlpeUier  du  21  fénricr  l'.'lil. 


suprasellaire  de  la  poche  de  Rathke.  Syndrome  chiasmatique.  Opé¬ 
ration,  ])ar  M.  Cil.  De.ikan  (de  Montiiellicr). 

Ohoz  Un  L 

Couvre  "omme  de  52  ans,  atteint  d’atrophie  optique  depuis  !l  mois,  l’auteur  dé- 
avec  U  visuel  réduit  à  l’iiéuiichamp  nasal  droit,  une  selle  lurciquo  aplatie 

•l’uue  olinoïdes  postérieures,  une  légère  narcolepsie  ;  bref,  les  signes  discrets 

elles  ^oprascllaire  ((ui  comprima  bieutét  le  lolie  frontal  (syndrome  fronlal, 

'^Pgienne'**'*^'^***  cérébraux  (syndrome  pyramidal).  C’élait  un  kyste  de  la  poche  pha- 
''^'Oissiou'  '■'■O'irnatisme  donne  issue  à  nue  abondante  sérosité  qui  laisse  une 

'OPseutit  *^'^*^**  mois.  Le  malade  était  grabalaii'e,  ))aralytiquc  et  désorienté  quand  il 
éescouà-p  ^’^Pccction,  faite  iiar  M.  de  .Martel  en  deux  temps,  ijondant  2  jours,  dans 
5?  ans  s*  difficiles.  La  possibilité  d'un  cranio-pharyngiome  chez  un  homme  de 

d’un'*  *^^*^*'®**  calcifiées  à  la  radiographie,  l’apparition  précoce  et  longtemps  soli- 
Vis  ''*®“cl  chiasmali(|ue,  la  n(:-ccssité  d’un  diagnostic  précoce  jiar  le 

c*  et  d’une  intervention  hûtivc,  sont  les  principaux  traits  à  retenir. 

Pji  Streibisme  convergent,  par  ,M.  Ch.  Hk-if-an. 

malade  chez  lequel  on  peut  observer  de  curieux  mouvements  de 
Convergent,  intermittent  et  volontaire. 

“^P°P^yse  à  syifiptomatologie  oculaire  prédominante  nettement 
J  Rœntgenthérapie,  par  .M.M.  L.  Kimuai  u,  Rrneu,  .Vnsei.mf.- 

Lfic  L’tPON. 

Présente  deux  caractéristiiines;  1“  symplomali(iucs  :  absence  dusyn- 
stiqnc  classi(iue  des  tumeurs  de  l’hypophyse  ;  hyiiersomnie  invincililc 
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prùscntéo  par  le  malade  im  mois  après  la  ]X)lyurie.  2“  Thérapeutiques  :  après  30  séants 
de  romtgenlliérapie,  re]iréseidaiiL  une  dose  totale  de  7.500  R.,  la  baisse  progr®®®'''® 
se/,  rapide  de  l’acuité  vismdb-  est  enrayée.  V.  O.  G.  qui  était  de  0,3  à  l’entrée  pa®® 


a  0,0. 


seu- 


Les  auteurs  soulignent  enfin  l’action  heureuse  de  l’opotliérapic  sur  la  polyur*® 
leineiit  et  pensent  que  ce  traitement  synqitomatiiiue  est  un  utile  adjuvant  de  la  i 
genthérapie. 

]I.  ViG'A'’®’ 

iiralysie  droite rétrocéd  > 

Euzii'-'’®’ 

idant 


Double  paralysie  de  la  VI''  paire  chez  un  diabétique, 
H.  ViAm.Ki  NoT  et  linr/Kums. 

Les  auteurs  rap)iortcnt  ce  cas  en  raison  de  sa  ra 
d'ailleurs,  rapidement. 


Coma  barbiturique  a 


11.  V 


xanthopsie  passagère  consécutive, y)ar MM 
AI.MUONT,  .).  Vil. Al,  et  .l.-M.  linUT. 


harliiturique, 


vit  pend® 


s  posent  la  qui 


lestion  d' 


])ro])os  d’une  observation  oii  la  malade, 
plusieurs  jours  le  monde  extérieur  coloré  en  jaune,  les  auteui 
la  [larticii.ation  des  centres  cérébraux  à  la  vision  des  couleurs. 

Traumatisme  crânien  avec  lésions  des  VI"  et  VU"  paires  droites  et  d-U 
i,  TEMei.F.,  Anshi.mf-.Mautin  et  Lai-oN- 

erilne  intéressant  le  rocher  à  droite 


optique  gauche,  par  MM.  h. 

la  suite  fl’iine  fracture  de.  la  base  du  cnine  intéressant  le  mener  a 
anal  optique  à  gauche,  les  auteurs  ont  observé  l’association  de  paralysie 


moteur  oculaire  du  cflté  droit  et  d’atrophie  optirpie  gauche,  l.e  diagnostic  était 
a  cause  du  délire,  onirique  ipie  jirésentait  le  malade,  api'ès  racoideut. 


l’auditit  et  de 
inove< 


Séquelles  d’encéphalite  épidémique.  Lésions  parcellaires  de 

vago-spinal,  par  .MM.  A.  V'iki.a  et  l’i.ANyuiîs  (Toulouse). 

Les  auteurs  rapportent  l’observation  d’une  malade,  ilgéc  de  18  ans,  qui,  en  .^(jjcic 
1918,  fut  atteinte  par  l’épidémie  de  gripfie  et  d’encéphalite.  Après  une  UO 

somnolence,  elle  devint  à  peu  près  complètement  sourde  et  muette.  Entrée. 
lustiliit  de  sourds-muets,  elle,  apprit  la  labio-leclure.  Actuelle.mentson 
partie  récupérée;  elle  prononce  quelques  phrases  correctes,  d’une  voix  aiguë,  g* 
rai.i.elani  la  voix  de  faussid,.  audit'^’ 

L’examen  de  raiidilion  montre  un  rétrécissement  eoiiceidrique.  du 
avec,  lésions  électives  île  la  perception  des  sons  aigus.  L’appareil  vestibuln”''’  mjql)®’ 
qnablement  intact.  Hien  à  signaler  à  proi.üs  de  la  langue,  de  l’innervation  )e 

L’examen  du  larynx  indique  une  parésie  bilatérale  des  tenseurs  des  cordes, 
quart  antérieur  est  seul  à  atteindre  la  ligne  médiane.  ^ 

Toiil  en  pensant  que  l’étiologie  vraie  de  ces  troubles  est  à  discuter,  V.  et  .  jl 

sur  le  caractère  alyqiique  des  lésions  de  la  Vlll''  paire  observées  chez  cet  e  [e® 

semble  y  avoir  un  syndrome  cochléaire  pur,  eonirairemeut  à  ce  qui  se  ce”' 

manifeslations  postencéphalitiques.  L’examen  somatique,  est  négatif 
cerne  l’élat  des  réflexes,  de  l’appareil  pulmonaire,  de  l’apiiared  c.ir 
liéaelion  de  li.-\\  .  également  négative. 

Œdème  papillaire  et  hypertension  artérielle,  par  MM.  L.  Ru*'” 

H.  V'IAI.I.KIONT  G.  .\NSKI.Mr,-MAMriN  et  H.  I.Al'ON.  Ml 

.  essent'® 

Les  auteurs  ra[iportent  robservation  d’un  sujet  jeune,  hypertendu 
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présente  de  la  stase  papillaire,  de  l’iiyiiertension  artérielle  rétinienne  et  une  forte  hy¬ 
pertension  du  liquide  céphaio-rachidien.  Ils  éliminent  le  diagnostic  de  tumeur  cérébrale; 

étudient  les  rapports  qui  existent  entre  tension  artérielle  générale,  tension  arlérielle 
rétinienne  et  tension  du  liquide  céphalo-rachidien. 

traitement  d’urgence  de  la  névrite  optique  rétro-bulbaire  aiguë  d’origine 
sinusienne,  par  M.  Terhacoi.. 

Lorsque  l’étiologie  sinusienne  est  nettement  confirmée  et  lorsque  l'intei’vculion 
''“•ogique  est  demandée  par  l’ophtalmologiste,  il  apparaît  que,  dans  les  cas  simples, 
cathétérisme  du  sinus  sphénoïdal  avec  dilatation  de  l’ostium  et  application  du  mé- 
S®  de  Donain  fournit  d’excellents  résultats,  comme  le  confirment  les  résultats 

““tenus, 

Lans  les  cas  graves  ou  compliipiés,  la  cliirurgie  sphénoïdale  conserve  tous  ses  droits. 

rétro-bulbaire  atypique  psir  sinusite  sphénoïdale,  MM.  par  P.  ('.a/.i;.ium 
et  H.  ViAi.i.BioNT  (de  .Montpellier). 

tion^*  rapportent  l’observation  d’une  femme  do  31  ans  chez  qui  l’interven- 

''ision”'^-'**  “h®  guérison  extrêmement  rapide.  Ce  cas  est  atypique  en  ce  sens  (pie  la 
coul  ^^'^'PLcriquo  fut  particulièrement  toucliée  et  (pie  le  trouble  de  la  vision  des 
®*n's  porta  surtout  sur  le  jaune  et  le  bleu. 

^  La  réflexothérapie  endo-nasale,  par  M.  Iîili.ei'. 

thod*'^*^^^'^  “ttire  l’attention  de  ses  collègues  sur  la  réflexothérapie  endo-nasale, mé - 
résuh  peu  connue,  absolument  inoffensive,  et  susceptible  de  donner  des 

dp  .  *  ■  "““prenants  en  présence  de  troubles  fonctionnels,  algies,  contractures,  spasmes 
“t®  nature,  vertiges,  trouilles  vago-symiiatliiipics,  elc. 
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*^«n»ière 


observation  française  de  la  maladie  d’Hallervorden  Spatz, 

par  ,MM.  Clovis  Vincent  et  Ludo  Van  Bogaer 


P’®Xiste^'***  apportent  un  film  remarquable  concernant  un  cas  de  cette  maladie  dont 
“®®entieli  décrits  dans  la  littérature.  Le  syndrome  clinique  est  représenlè 

’^“®PiratoJr  troubles  clioréo-athétosiqucs  h  localisation  bucco-pliaryngo- 

Lg  crises  tomipics.  l.’élat  mental  est  inchangé.  Pas  de  troubles  pyra- 

*“®ladic  évolue  très  lentement  et  est  fréuuemment  familiale.  Elle  rénond 


La  Ju  globe  pâle. 

‘“alion  intégrale  paraîtra  procl 


'olue  très  lentement  et  est  fréquemment  familiale.  Elle  répond 
dégénérescence  lipopigmentaire  sidérophile  de  la  substance  réti- 


intégrale  paraîtra  proclia incluent  dans  la  Revue  neurolv nique. 


'CiUfi 


Procédés  nouveaux  de  coloration  de  la  myéline  à  l'état  normal  et  pathologi?*** 
MM.  I,.  Likon  p(,  .1.  ( I.nljoriitoinî  d’Iiistolügio  flo  lii  Fuciilté  de 

cille,  l'iiiversitc  de  liruxcllcs). 


I.es  iml.eiirs  pi'opnseiit,  deux  Leelmiques  iiiiuvelles  jiréseul.uiil  sui'  les  méthodes  clas 
siipie.s  de  réels  uvimluj'es  pridiques  :  économie  de  temps  et  de  produits  onéreux,  qualit 
histoloejiipies  iimdoirnes  ù  celles  des  méthodes  de  l>id  et  de  .Murehi. 

I.»‘  prrniM'r  prociMli'  c.oloir  (iitrcUiiiu'iit,  hi  inyclino  sans  inonJari(;aî,M'  ni  différenciatio'’’ 
mi  moyen  du  .Xoir  Somlim  li,  et  sert  ù  l’étude  de  lu  myéline  normiile,  et  des  dégénér'’® 
cenees  myéliniiiues  une.iennes.  I,e  ileuxièrne  procédé  de  coloration,  un  moyen  du  . 
li.  /.  ]..  sert  ù  rélude  des  dénjénérescenees  myélinirpies  précoces. 


Arachnoïdite  spinale  localisée  chez  une  malade  atteinte  d’hémiplégie  inla®*^  ’ 
pur  MM.  .1.  Caiikn  (Cliniipie  Chirurgieule:  Professeur  F.  Nui  m.s.n)  et  .1.  DagNÉI-' 
(Unis'ersité  médie.ule.  1"  P.  flovuerts  liniversité  de  liru.xelles). 

Une  jeune  fille  de  =14  uns  urrive  tri[ilégi(pie  ù  l’hôpilul.  I.’unulysede  runamnèse 
symptfinies  cliniques  conduit  les  auteurs  ù  considérer  qu’il  s’agit  d’une  [laraplég*®  ^ 
venue  hien  après  une  hémiplégie  infantile.  Cette  ]iuruplégic  secondaire  est  attri 
une  arachnoidile  .sjiinule,  localisée.  Ce  diagnostic  étant  |iosé,  la  malade  est  operee- 
nectomic  dorsodomhaire,  oin'erlure  d’nn  kyste  arachnoidien  et  éiduchagc  de  1 
noïditc.  t.e  soir  de  l’intervention,  la  patiente  lient  mohiliser  les  memhrcs 
les  zones  d’hyperesthésie  ont  disparu.  Trois  semaines  après  la  lamineotoinie,  la 
sort  de  l’hôpital  marchant  parfaitement  et  présentant  comme  toute  séquelle,  les 
Ides  hahituels  de  la  démarche,  des  anciens  hémiplégiques  (hémiplégie  infantile)- 


Syndrome  de  la  fente  sphéno’idale,  pai-  M.M.  ,1.  ItiiUiiNU  et  DiiCOUA- 

lielation  d'une  observation  dont  l’intérêt  réside  dans  la  multiplicité  des 
associés  et  dans  la  difficulté  du  diagnostic.  11  s’agit  d’une  femme  dont  l’affection 
en  deux  ans  et  (lui  présenta  d’ahord  des  lombalgies,  linsuite  apparurent  des  jgn- 
ments  eu  même  temps  que  des  troubles  sensitifs  légers  du  côté  gauche,  des 
loureuses  dans  la  jambe  droite,  de  l’anisocorie,  de  la  diplopie  et  du  ptosis  transi 
la  paupière  gauche.  Puis  la  malade  présenta  des  troubles  mentaux  caractérise  , 

■  ■  -  ■  ■■  .  .  ‘  amnésie  ce 


ériodes  conrusionm.dles 


;  angoisse,  liallucinatimis,  s 


•■,d,ypi( 


mrinales  : 


’eXiS' 


ciilive.  IJii  côté  dos  membres  la  motilité  et  la  l'éfleetiviti 
lail  pas  de  lésion  du  fond  de  l’ioil.  yj  et 

A  la  face,  l’examen  mettait  en  évidence  à  gaiicluï  une  parésie  des  nerfs  iH-  Jgubl®® 
une  anesthésie!  de  la  branche  ophtalmique  du  V,  de  rendéme  de  la  paupière,  des 
vaso-uioteurs  et  des  troubles  tropbhpies  de  la  paroi  nasale.  [jriné 

Ce  diagimstic  d’une  lésion  au  niveau  de  la  fente  sphénoïdale  gauche  spbé' 

la  r!idiiigra|ihie,  qui  montrait  une  lame  o.sseuse  iiéoformée  sous  la  ii(!titeaile  jj 
mdde.  Mais  l’ examen  radiologiciue  systéinatieiue  révéla  des  lésions  osseuses 
région  loinludre,  au  niveau  du  bassin  et  de  l’omoplate.  Il  s’agissait  donc  pjutie® 

de  Paget,  et  .,ui  fut  ettrihuée  à  1 
les  digestifs  (lui  avaient  marqu 


osseus(!  généralisée,  différente!  de  la  maladie 
d’un  cancer  de  l’estomac  en  raison  des  troubles  digestifs  ([iii 
l’affection. 

I.a  malade  mourut  en  effet  eaehcctique,  mais  la  vérification 


être  P' 


,r9tW‘ 


(Uée- 


sociiiTi'S  (io: 
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études  oto-neuro-ophtalmologiques  et  neuro-chirurgicales. 
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A  propos  d'iin  cas  d’anosmie  et  d’agueusie  complètes , 
par  MM.  J.  IIiîLSMOOitTix,  jf,  R.  Nyssi.n  ot  R.  Tiiii;npont. 


les  '^'®gueusie  coniplète  sont  Inis  rares.  Sur  20  cas  d’aiiosiuir  pasUrauinaliipu/. 
Un  .****',^'*’^  n’ont  observé  qu’un  seul  cas  s’acconipafînanl  d’agueusiu  conipléle,  chez 
qyg  présenlail.  simullanémenl  des  Iroubles  sensoriels  d’allure  hysléii- 

J  *  'winme  ayant  subi  un  traunialisnie  crânien  grave  avec  coma  coin- 

rAftti  O4  y. 

Heures  qui  fut  suivi  d’anosinie  et  d’agueusio.  Los  radiographies  ii’onl  dé- 
fracture  du  crâne.  L’examen  du  labyrinthe  ré\  èle  une  hypoexoilahilil  é 
aans’fv  •  caloriques  et  pneumatiques  à  droite.  11  oxisic  on  outre  des  troubles  de  la 

afleur  *>  nne  hypoesthésie  pour  le  chaud.  Au  point  de  i  ue  objectif,  aucune 

***■  perçue,  saut  la  pyridine  qui  provoque  une  sensation  de  picotement.  Les 
Perçues  *”^^*^®*  acides  provoquent  une  impression  désagréable,  mais  ne  sont  pas 
niais  le  ^Preuves  pléthysmographiques  et  pneumographiipios  sont  négative-;, 

an  „  ®P’'®aves  au  bruit  et  à  l’émotion  sont  négatives  aussi.  Ce  c 

'■yndronie 
dont- 


ati"  cnmmotionnel  réel, 
aa  '  rés  délicat 

"'ddeein  cxnen 


3  troubles 
.  (pii  montre; 


comporte  donc 
rajoutés  de  nature  psychi((ue. 
la  difïicnllé  des  probléiiu's  pox'-s 


Tumeur  latérale  du  cavum  avec  extension  endocranienne. 

M, 

avec  résume  l’histoire,  clinhtue  d’une  tumeur  nudigne  latérale  du  cavum 

fytiqug  ®’^^aarariionne  engendrant  unilaléralemeiit  un  sçiidiome  neuro-para- 

lO,  J®  ■aasculaire  particulier.  Ici  sont  touchés  du  côlé  droit  les  iierl's  :i,  1. 

*■^016  Ÿg.  ’  aïOme  temps  ([uc  l’épreuve  de  Oiieckcnsledl  démonire  le  blocau-e  du  sys- 
*'®ar  niet*'*'^^  **'''*®°‘jagulaire  du  côté  droit.  C’est  un  nouveau  syndrome  (pie  l'an- 
de  Ver  P’"''''’*'de  avec  les  syndromes  :  I»  de  .lacob:2"  de  Lannois  C.radenigo  ; 

de  Cidlet-Sioard  ;  b»  de  N'illaret  ;  c."  du  syndrome  uuilal éral  lolal. 

Syndrome  tubérien  et  hyperthermie. 

''dsto^re'"  l-'imo  van  Bogaeut  présentent  lus  documents  analomi(pies 

f®nunc*  *'*"'*^'**  d’une  (Observation  aussi  complexe  (pie  riche  en  enseignements, 
''^aiblcj  P  souffre  depuis  10  ans  de  migi-aines  meiisl ruelles  cxtn'-mcnieul 

''ertex  et  "''^raines  s’ace  onipagnent  de  violentes  crises  de  céphalée  au  niveau  du 
aucun  bilieux.  Différentes  interventions  abdominales  n’ame- 

®Ppendice  de.s  phénomènes  :  ou  met  en  cause  successivement  l’üvaire. 

?’^ar,  elle’  ^'ase  duodénale.  Au  niomenl  où  l’un  des  auleurs  commence  ,â  l’ob- 
Crises  troubles  menstruels (menstrual ion  peu  abondanteet  jiénible;, 

absence  '^*^*'**®®  fyP®  niigraineux,  des  clochers  d’hyperthermie  .sine  nuileria 
^  ^aarnit  ’^’ococytose  et  de  polynucléose.  Une  longue  obser\  alion  hospitalière 
'■'■e  plus  de  retiseignemenls  Jiisipi’au  moment  où  on  commence  â  ^(lir 


SOCIÉTÉS 


nos 

upparuUi'ü  une  slase  veineuse  au  niveau  des  papilles  dont  l'une  devient  bientôt  P*''® 
rioiie  dans  ses  contours,  b'.n  présence  de  ce  phénomène  ophtalrnolof'iipie  et  des  céph® 
fées  de  plus  en  plus  pénibles,  des  vomissements,  on  se  trouve  oblif^é  d’intervenir- 
partiti[)ation  du  centre  thermoréprulateur  fait  hésiter  sur  les  explorations  a  tente 
On  fait  une  décompression  sous-temporale  palliative.  La  ponction  ventriculaire montr 
une  cei'taine  hydrocéphalie.  Le  liipiide  recueilli  contient  I  gr.  y(l  d’albumine  et  179  ce 
Iules.  Klle  soulage  temporairement  mais  hicnlôl:  la  céphalée  reprend.  On  se  décide  alors 
à  une  exploration  ventriculographi([ue  sans  se  dissimuler  les  dangers  de  cette  int^ 
vention.  Elle  est  suivie  d’une  bouffée  d’hyperthermie  à  lacpielle  la  malade  succo 
Les  renseignements  recueillis  par  la  ventriculographio  confirmaient  entièrement  1  ex'  ^ 
tence  d’une  hydrocéphalie  modérée.  L’examen  pont  morlem  montre  une  lésion 
rant  la  tige  infundibulaire  et  remplissant  d’un  tissu  néoformé  l’espaCe  interpédonc 

se  proposent  d  ■ 

eestconsidératl'^ 


chiasmatifiuo. 
tudier  minutieusemenl 
au  point  de  vue  de  la 


ne  peuvent  encore  en  préciser  la  nature 
opographie  d(«  lésions,  dont  l’importai 
siopathologie  des  troubles  de  thermorégulation. 


Tumeur  suprasellaire  avec  symptomatologie  psychique.  Opération, g**^^*®^ 

jiar  .M.M .  1.  i  no  van  IIogaiîrt  et  Paul  Martin. 

Chez  un  enfant  de  10  ans  se  dévelopjie  après  des  bouffées  de  somnolence  un  ^ 
psychique  paroxysli([uc  caractérisé  par  :  1“  une  inversion  du  rythme  du  so 
2»  une  agitation  psycliomotrice  vespérale  et  noid.urne  du  type  de  celle  décr'*-®  P® 
Lévy  dans  l’encéphalile  ;  .‘l”  des  troubles  transiloires  de  la  mémoire  de  .go- 

cernant  les  phénomènes  délirants.  11  se  présente  par  ailleurs  comme  un  petit  a 
génital  avec  cryplorchidie.  'trois  ans  après  le  déhiil,  baisse  brusipiomont  de  _ 
avec  atrophie  opli((ue  primaire.  La  radio  monlre  une  petite  calcification 
lairc.  Le  diagiiosUc  posé  est  celui  d’une  tumeur  suprasellaire  développée  ij 

ment  au  niveau  de  la  poche  de  HaIhUc.  T.’opéralion  pei-mel  de  l’enlever.  Lé 
vue  est  eu  pleine  amélioralioii.  L’étal  psychi((ue  est  tout  à  fait  normal. L  cu  ^^,-11® 
serve  un  syndrome  de  diabète  iiisiijide.  Le  cas  est  des  plus  iiiLérossantsau  poiut 
de  la  pliysiopalliologie  des  1  rouilles  jisycliiques  sous-corlicaux. 


ANALYSES 


NEUROLOGIE 


ÉTUDES  GÉNÉRALES 


^UOopAPHiF 

'^Eanselme  (E. 


.).  La  lèpre,  G.  Doin  ri  C*<’,  éditeurs,  l’iiris,  avec  2.')'.)  ligures  dans  lu 
texte  et  14  |)lanclics  en  couleurs  hors  texte. 

les 'ri*  ouvrage,  l’auteur  a  expose,  non  seulement  les  faits  délinitivemenl  aerjuis 
lam  gy  •'•oes  qui  ne  prêtent  pas  à  la  discussion,  mais  il  a  fait  œuvre  critique  en  insis- 
Le  1  points  de  irratirpie  ou  de  théorie  qui  sont  contestés  à  l’heure  actuelle. 
‘^®oette  '■'■ouvera  donc  dans  ce  remarquable  ouvrage  les  symjjtômes  et  les  lésions 
qui  >  '•  y  trouvera  également  riiisloire.  à  travers  les  siècles  de  cette  mala- 

les  encore  un  véritable  fléau  dans  les  colonies.  On  y  trouvera  aussi  tou- 

•■elatives  à  l’étiologie,  à  la  prophylaxie  ;  mais,  comme  le,  dit  l’auteur,  il 
'*®eins  qn'  O'’oire  que  l’élude  de  la  pratique,  de  la  lèpre  doive  être  réservée  aux  mé- 
'termgi  ®^®''eent  dans  les  milieux  exotiques  ;  tout  le  corps  médical,  non  seulement  les 
Sont  .  eistes  et  les  syphiligraphes,  mais  aussi  les  urologistes  et  autres  spécialistes 


^  appelés 


.letom  ’  investigations  professionnelles,  à  dépister  la  lèpre.  11  faut  donc 

'*'***’£  ou  ‘te  la  métropole,  oii  cette  maladie  est  souvent  importée  jiar  des  colo- 

,  soit  en  mesure  de  la  connaître  pour  prendre  les  dispositions  que 
heuro'i^*  •‘'térêts  du  malade  ou  de  la  Société. 

qyj  j  trouvera  dans  la  description  de  cette  maladie  nombre  de  manifesta- 

Ptriodg  le  système  nerveux,  'l’out  d’abord,  comme  l’indique  l’élude  de  la 

'**^*'®  réponses  faites  par  125  lépreux,  parmi  les  premiers  acci- 

'^'‘"Ption  ^  trouve  presque  aussi  frécjuemment  que  la  tache  érythémateuse  ou 

'a  de  **  '■‘‘tiercules,  les  aires  d’anesthésie  ou  les  sensations  dysesthésiques,  et 
la  maladie,  à  côté  de  la  lèpre  systématisée  tégumentaire,  on  ob- 

aystématisée  nerveuse  aphymatoïde  ou  lèpre  anesthésique  ou  tropho- 


■'que  ■  y®tématisée  nerveuse  aphymatoïde  ou  lèpn 
e  des't*  souvent,  du  reste,  les  deux  types  elini(pif 


aEvag  M- 

"«“ROLOOIqur,  T. 


•es  mixtes  ou  complètes. 


le  sont  pas  séparés  et  oi 


.  )SICS 


i 


A.\AI.  VSES 


611 


"*  P*'OVü(iuc  pas  tli'  sudalioii  dans  las  ràgions  où  la  sensibilité  est  très  compromise,  alors 
'lu  elle  provocpie  dans  la  syriii^omyélie  une  sudation  sur  les  territoires  atteints  d'une 
uuesthésie  même  très  accuJée. 

Signalons  egalement  le  diagiioslie  diri'éreiitiel  avec  la  maladie  de  Morvan,  la  névrite 
yperlrophiqui.  ja'ogressive  et  l'amiliale,  les  polynévrites  et  la  maladie  de  liurger. 

^ne  partie  importante  de  l'ouvrage  coueenie  la  propliylaxie  de  la  lèpre  dans  les  dil'le- 
'■^ntes  parties  du  monde. 

Enlin  l’ouvrage  se  termine  par  un  important  chapitre  du  traitement  de  la  lèpre  et 
Ptealernent  le  traitement  médicamenteux  par  l’huile  de  chaulmoogra  (pii  reste  encore 
lement  le  plus  actif.  Uaus  ce  chapitri',  on  trouvera  l’exposé  des  essais  de  sérothé- 
upie  et  de  vaccination  autilepreusi'.  Les  localisations  nerveuses  sont  justiciables  de 
U'iements  destinés  à  calmer  les  souffrances  terribles  des  névrites  :  le  traitement  par 
action  du  venin  de  cobra, 

'ysiothérapi,,ues  ou  les  Inute 


dioth 

Nous 


'erapie,  haute  fré(|uence,  i( 


a  diathermie,  les  divers  traitements  électriques  et 
contre,  les  troubles  trophiques  vaso-moteurs  (râ¬ 


la  *  avons  signalé,  dans  le  cours  de  cette  analyse,  la  riche  illustration  qui  accomp; 
Le  volume 


7  ««Pects  clinhpie 

"‘'"laPes  sont 


termine  pi 
le.  la  lèpre 

,,  consacrées  aux  lési 

•  ament  des  couiies  de  Miels  nerveux 
Viscérales. 

ti(  a*'  Pent  s’en  rendre  compte 

Véritable  monument  eonsaeré 


magnifiipies  planches  en  couleur  qui  reyirodiiisenl 
s  coupes  hislologiipics  des  lésions  cutanées.  Deux 
In  nerf  cubital  et  de  la  moelle  épinière.  On  trouve 
X  (les  lépreux  et  une  série  de  coupes  des  diverses 


suivi 


PU  taire 


Pa--  M.  .Teanse 


ar  cette  analyse,  cet  important  ouvrage  cons- 
a  description  de  la  lèpre.  C’est  le  résultat  pour- 


Extrême  -1 

E’n  ne  s 
la  bibh 


•luranl  si 


urs  de  toute  une  vie  do  labeur,  au  cours  d’empiêtes  (pi’il  a 
îs  voyages,  et  en  particulier  pendant  un  graial  nombre  d’années  en 
^  ‘U-Orienl,  grâce  à  l’appui  de  .M.  Paul  Doumer. 

a  bil *""**’  ‘''Imirer  dans  ce  livre,  non  seulement  la  richesse  de  la  description 
sonag)  q  ''’l^''’*Pl‘l">  niais  encore  la  criti(piedes  opinions  diverses  et  encore  l’apport  per- 
"^Uvre  d;  *^*****'*''’^  obsiu’vations  faites  par  l’auteur  au  cours  de  sa  carrière.  L’est  là  une 
La  lèpj,  Luule  portée  seienlili(pie  ;  elle  présente  encore  une.  haute  valeur  sociale. 
En  ’  7"  ®N6t,  est  un  type  de  maladie  sociale  (jui  entrave  l’expansion  coloniale, 

etàsn  *  *^**'’''  livre  une  place  considérable  au  domaine  géographi((ue  de  la  lèyire 

P*^opliyla.xie,  l’auteur  a  fait  ainsi  une  enuvre  qui  ne  peut  maïuiuer  d’intéresser  les 


P0UV( 


Phblic 


Pu  monde  entier. 


(Ivan)  et  MARESGHAL  (Pierre).  Sur  les  caractères  morpholo- 
Poïde  P®*’*®nt:’onnement  du  complexe  olivaire  inférieur  chez  les  anthro- 
n»  3^  ,  l’homme.  CHiiipic.i  rnidiix  des  séances  de  la  Société  de.  liioloijie,  L.XIV, 

(jpl  ’  Pu  2  (lécemlfi-e  l'.Kl.'l,  p.  lO'.IH-l  10(1. 

«nteurs  les  caraclèn' 

Ullvaire  mr 


i‘  p('rfectionnenient  (|ui  doivent  être  considérés  au 

-..iing  . .  ........  ur  dans  l’étude  conqiarée  des  anthropoïdes  et  de 

restr  régression  de  la  parolive  interne  dans  son  tiers  moyen,  le  développe- 

7**l'erru|,^|^^*'^  cap  dorsal  et  Je  refoulement  caudal  de  l’exeroi.ssance  ventro-lalérale, 
'^^lensiojj  parolive  (iorsah-  et  la  réduction  croissante  de  sa  jairtion  caudale. 

principale,  l’isolement  et  la  réduction  de  la  lamelle  nié- 
''^l'IUe  qg  î*  complexe  olivaire  inférieur  de  l’homme  n’est  donc  [las  l’aboutissant 
séiie  anitnah',  h-  dernier  deg'ré  de  fierfeclionnement  morphologi(pie.  Ainsi, 


,  LY.l/.  1-.S7Y.S 


ni2 

dans  la  série  des  mainniifères  et  des  simiens,  à  la  suite  de  ])erreeti()nnpfnents  rroissa''** 
du  complexe  olivaire  inférieur,  l'iiomme  se  trouve  dépassé  par  le  eliiinpaiizé  et  le  goriIl®i 
et  reste  fort  proche  de  l’oranf;  et  du  gibbon.  Le  développement  du  système  nerveux 
central  dominé  tout  entier  chez  rimmme  par  le  iiallinm  s’oriente  chez  les  anthropoïdes 
vers  des  formations  jilus  proprement  motrices  ou  végétatives.  (1.  L, 

MOUCHET  (A.).  Note  sur  les  artères  du  cerveau  (méthodes  d’étude  tech 
nique  personnelle).  Ann.  (l'nnnl.  pnlh.  H  d'anal,  narm.méd.-chir.,  juin  1933,  p' 

Injection  des  deu.x  carotides  primitives  et  des  deii.\  vertébrales  avec  du  mininm  ® 
du  vermillon  en  sus[)ension  <lans  l’essence  d(^  terebentlune.  Ihireissement  du  cerve» 
au  formol.  Loupes  sériées  de  l’organe  soumises  a  la  radiographie. 

Les  artères  corticales  fournissent  de  longs  vaisseaux  ties  fins,  arrivant  jiiscju'auXC® 
fins  des  ventricules  sans  donner  de  branches  1  itci  ili  s  s  ms  s’anastomoser  avec  les 
ches  voisines,  chacun  conservant  son  individualité  anatomique.  . 

Les  artères  centrales,  tout  en  conservant  un  caractère  terminal,  s’arborisent, 
fient  dans  les  grands  noyaux  de  la  base  ei  dans  les  formations  blanches  situées 
ces  noyau.x.  l’arrni  les  artères  lenticulo-striées,  il  n’y  a  pas  une  «  artère  de 
de  l’hémorragie  cérébrale  »,  mais  jilusieurs  artères  i|ui  ont  même  longueur  et 

diamètre.  Lhez  les  enfants,  les  artères  centrales  et  les  artères  nourricières,  issuci> 

réseau  cortical,  s’anastomosent  entre  elles.  L.  .MaiiciiaND. 

BONNARD  (R.).  Ossifications  et  calcifications  de  la  dure-mère  crani*® 

•SVir.  anal.,  7  avril  1932.  Ann.  d'anal,  palh.,  janvier  1933,  p.  53- 

Les  ostéoiailcilicationsile  la  durc-n:ère  se  iirési  ntcrit  comme  de  vraies 
elles  SC  développent  toujours  entre  les  deux  feuillets  de  la  membrane.  Elles  se 
sentie  plus  sou  vent  à  la  faux  du  cerveau.  IJansl’iirmen.'-e  majorité  des  cas, 
précise,  ni  traumatique  ni  infectieuse,  ne  peut  être  invoquée  et  le 
gique  est  iiiqiossible  à  résoudre  actuellement.  La  néoformation  peut  occuper  la 
de  la  dure-mère  ;  ordinaireinent,  la  plaipie  ne  dépasse  pas  la  surface  d’une  pa 
main.  Tantôt  elle  est  nettement  interstitielle,  tantôt  elle  fait  saillie  hors  de 
mère.  Il  n’existe  pas  de  lésions  voisines  du  cerveau  qui  leur  soient  imiiulables. 
fois,  on  a  signalé  des  plaques,  dont  les  faces  latérales  hérissées  de  pointes  aval 

la  pie-mère.  Lénèralement,  la  malformation  estime  trouvaille  de  radiograplii® 

.1  .ip  (aire  “ 

topsie.  Quanil  on  analyse  de  près  les  observations  dans  lesquelles  on  a  tente  .t„nlioO 
rapprochement  entre  la  lésion  et  l’existence  de  troubles  neurologiques  (aP 
mentale,  épihqisie,  céphalée,  vertiges,  etc.),  il  semble  difficile  d’admettre  entre  e 
ordres  de  phénomènes  une  relation  de  cause  à  effet.  ^j^joiiS 

Les  ostéocalcifications  sont  interstilielles  et  on  doit  en  distinguer  les  néofori 
Similaires  juxtadurales  formées  en  dehors  de  la  ilure-mère  et  d’une  orig'U® 
minée  (pac  h  y  méningite,  hémorragies  intra-arachnoïdiennes). 

L.  MaiioiiaNU. 

PROUST  (R.),  MAURER  (A.),  BAUMANN  (J.).  Rapport  du  nerf 
avec  l'origine  de  l’artère  mammaire  interne.  Sac.  anal.,  b  a'''''* 
d'anid.  Palh.,  avril  1933,  p.  124. 

163  *' 

Sur  81  cas  où  le  nerf  phrénique  croisait  la  mammaire  interne,  50 
croisait  en  avant  ;  31  fois  (37  %),  il  la  croisait  en  arrière. 


J 
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®®^INESC0  (G.)  et  GOLDSTEIN  (M.'.  Sur  une  forme  anatomique  non  encore 
crite  de  médulloblastome  :  médullo-myoblastome.  Ann.  d'anal,  palh.  et 
'‘«nat.  norm.  méd.  chir.,  mai  1933,  p.  513, 

'***  '■-ervclct  de  la  grosseur  d’uiie  mandarine  occupant  le  vcrmis  et  envahis- 
(leux  côtés  la  sub.slancc  blanche  du  cervelet  trouvée  à  l'autopsie  d’une  fillelle 
(lansT*  ’^’examen  anatomo-patliologitpie  montre  qu’il  s’agit  d’une  tumeur  rentrant 
ininr'  ^  (l^(îcil-  sous  le  nom  de  médulloblastomi^  ou  de  neurospongiome.  Ce  (lui 

Unes*”'*  (^aC'liet  particulier  à  cette  tumeur,  c’est  la  in-ésence  <le  myoblastes  et  de  libres 
naireT'^'^"''"™”  striées  en  grande  (piantité,  indi(pianL  le  rôle  d’un  l'acteur  enibryon- 
dans  la  genèse  du  néoplasme.  1..  Maiiciia.nd. 


(P.)  BOUTRON  (J.).  Schwannome  xanthélasmé.  Sac.  anal.,  l"  juin 
1933,  Ann.  d'anal,  palh..  juin  1933.  p.  79(1. 

Elle  ^•l.uee  a  la  face  postérieure  du  mollet  <iroit,  du  volume  d’un  (cuf  do  poule. 
=’ones''ftloc""'''''“''‘'.  ""  EarUe  comme  un  .schwannome  typicpn-.  lÀn  certaines 

'■aplast  ^  disscrmuation  de  cellules  volumineuses,  irrégulièrement  arrondies,  à  pro- 
liie  PC'^sées  les  um'S  contre  les  autres.  Il  est  probable 

''^•^Insions  sont  constituées  par  un  dépôt  d’éthers  de  la  (diolestérine . 

I,.  Makciiam). 


COUjJJT  ,, 

Phi  ^  ^  ^®®INGER  (M.).  Les  dysgén  jses  nerveuses,  dans  les  hypertro- 
Paili  ^  d’i  pylore  sténosant.  So( 


jU'Ilo.t  19.33,  p.  954. 


(1  juillet  1933.  . 


•'(lUeu'-'^^' ‘ntéresse  le  plexus  sous-séreux,  les  plexus  d’Aiierbach,  le  plexus  sou 
^  et  le  plexus  musculaire,  ClIe  existe  dans  l’hypertrophie  pylorii|ue  du  vieillar 
‘^'d'e  du  nourrisson,  I,.  Maiiciiami, 


dans 

quea 
c-  anal., 


*hiqu  )  'd,  ALLIEZ.  Sur  les  format  ons  neuro-ectoder- 

Soc  *  un  embryome  ovarien  à  structure  nerveuse  prédominante. 

onal.,  4  ,|^„j  ]9;j3  d’umil.  p<ilh.,  mai  1933,  p.  (139. 

'^dde  détaillée 


'^de  de  gg'^''d'dée  d’un  embryome  kysti(iue  intraligamentaire  développé,  chez  u 

n  nerveux  est  représenté  par  de  vastes  zones  ou  des  îlots  do  sys- 

Par  d’in  ^  central,  par  des  nappes  névrogliques,  par  des  ganglions  cérébro-spinaux  . 
"'d’rinotne  nerfs,  par  du  tissu  méningé,  par  d((  tissu  nerveux  tumoral  du  type 

L.  iMAnCITANI). 

®ALh(toij  (ivr 

du  ^  GRanjon  (P.).  Anomalie  du  trajet  du  médian  dans  la  région 
1’  “°'‘de.  Soc.  anal.,  4. mai  1933.  Ann.  d'anal,  palh..  mai  1933,  p.  (151. 


'"‘«rdc  décrit  aiilour  du  tronc  ntirveux  u 
'■  'In  bras,  le  nerf  s’((carte  de  l’artère  et  s 


l’uté  ’  ^°®^^GER  (M.)  et  FRUCTUS  (J.).  Sur  l’hypergénàse  nerveuse 
d'Urs  ®tla  trompe  de  Fallope.  Soc.  anal. ,2  mars  1933.  .\nn.  d'anal,  palh.. 

p,  3,0 


'^'*®s,Cps  '®*'***'c  utérine  est  f  (rcie  de  nerfs  volumineux  constitués  par  d 
‘'"fts  sont  généralement  dispersés  (uitour  des  v((isseaux  pm 


!s  fibres  amyé  li- 
•  former  des  as- 


pects  névromaUiux  périvasculaires.  Les 
laires  foui  défaut.  La  iiiênie  liyper^énès 
ireiulouiétriose  tubaire.  Dans  tous  ces  ca 
phéuoruèues  réacliouuels  épiltiéliau.x. 


réactions  iiiflaiuruatoires  cou  jonctivo-vascu- 
nerveiise  a  été  aussi  relevée  dans  deux  ca- 
riiyperp'éjièsi'  nerveuse  coexistait  avec 
L.  M.vucuanu. 


PASS  (Isadore  J.).  Relations  anatomiques  et  fonctionnelles  du  noyau  o 
(colonne  de  Clarke)  et  du  fai  sceau  dorsal  médullo-cérébelleux  (de 

[.'Vnatoiuic  and  fuiictioual  relationsliip  of  ll'ie  nucléus  dorsalis  (Clarke  s  oo 
and  <if  tlie  dorsal  spiuocereliidlutu  tract  (  l‘'leehsit;'s)] .  Archiven  ol  neiii'ologij  ond  P 
rhiiilri/.  n“  .b,  noveitdjre  I9.3:(.  p.  I OÜ.b-l PKi. 

La  section  des  rai-ines  dorsales  d(^  la  irujelle  sacr'ée  et  de  la  jiortion  basse  de  la  niO®  ^ 
luinb.aire  tdiez  le  cliat  a  provoqué  la  déf'ériérescenee  des  libres  aboli  tissant  a  la  e 
de  Clarke  et  autour  de  celle-ci  sur  une  liauteiir  de  b  seKiiienls  aii-de.ssus  de  la 
haute  racine  dorsale  atteinte,  l.a  section  dos  racines  dorsales  de  la  partie 
thorax  a  provoqué  une  défjénérescence  faseiciilaire  des  libri's  qui  se  rendent 
do  la  colonne  de  Clarke  à  la  substance  f;rise  adjacerile.  On  trouva  autant  de 
pénétrant  dans  la  colonne  de  Clarke  coinine  on  pouvait  le  penser  pour  la  conserva 
des  fonctions  proprioceptives  inconscientes  de  la  inuseiilalure,  segmentaire  d 
1  )n  lient  penser  que  le  noyau  de  .Monakow  joue  probablement  le  même  rôle  vis-a- 
racines  cervicales  et  dorsales  supérieures  que  la  colonne  de  Clarke  vis-à-vis  des 
ilorsales  inférieures  lombaires  et  sacrées,  pour  les  raisons  suivantes  :  les 

■  présentent  une  siinililiide  morpliologiqiie  avec,  les  noyaux 

noyaux  occup 

^  U  corps 


e  du  corps- 
•vis  des 
racines 


colonne  de  I 


i‘  siinililiide  I 
e  .Monakow  (noyau  ciitan 


une  situation  topographique  analogue  et  eiifiii  le  ii 
restiforme  un  faisceau  spécial  de  fibres  [irobablen 
cérébelleux  dorsal.  I.a  ilestruction  expérimentale  d 


les  deux  noyaux  ehe/.  le  (dm 
liant  d’un  noyau  d’un  côté  s 
cérébelleux  (de  h'Ieidisig)  de  I 
par  une  tranmalolyse  et  une 
siiltant  d’une  cautérisation  d 
constaté  des  faits  suggi-slifs 
I  darke  ont  pi-ovoipié 


ont  démontré 


de  Monakow  fournit 
inalogue  au  faisceau 
lyau  dorsal  et  les  lésions 
(  libres 


,dullo- 

entre 

éma' 


S(^nt  ]) 


nédull"' 


Lors(|u’o 


dégé 


autre  côté, 
atrophie  cellulaire  i-é 
U  faisceau  dorsal  niéd 

ation  du  faisceau 


|ue  toutes 

e  faisceau  dorsal  mcdn  ^ 

e  véri lier  cette  décussn^ 

’nne  colonne  de  ^ 

. . U  côlé  oppose-»" 

i-.es  à  la  colonne 

•sal  médullo-cérébelloux  ’^^yal 


s  limitées  a 


.  vcntr'’ 

dorsal  n'apporte  pus  de  fibres  au  faisce.  j 

d, dieux  cbcï  le 
■e.  Ainsi  donc  ces 
V  faisceau^ 

■onfirment  les  notions  tliéoriipies  coiice'-ii-"l  u.  Ic-ilel  des  deux  o  -  j„ 


ipiaiit  ainsi  (|ue  chez  le  idiat  le  noy; 
médullo-cérébelleux  de  Cowers.  L- 
se  déçusse  au  moins  en  partie  dans 


i.-entral  ii 


aédiillo-c 
coniniissure  grise  jiostéri- 


,  ferrninaison  O' 


MALADIES  HÉRÉDITAIRES  ET  FAMILIALES 

GORNIL  (L.),  KISSEL  (P  ).  BEAU  (A  ),  et  ALLIEZ  (J  ).  Les  formes 

sées  et  dissociées  de  la  maladie  de  Recklinghausen  (neuroecto  8^^  presse 
Essai  de  synthèse  de  différents  types  de  tumeurs  du  système  nerv 

int’dinilf’,  n”  lOo,  2.‘l  décembre  l'.l.'i.’l,  p.  O077-O|)7'.). 

Dans  le  cadre  de  la  neuro-eetoderinnse  on  rerieontre.  suivant  l’etage 
gliomes  centraux,  des  gliomes  périphéri(|ucsdcsnerfs  cranienset  des  nerf*’ 


périplré«''“ 


ANALYSES  G15 

Wee  gliomes  viscéraux  et  cutanés,  ces  derniers  avec  ou  sans  taches  pigmentaires 
'^“■‘ajoutées.  Ces  nombreuses  tumeurs  dont  l’association  plus  ou  moins  étendue  constitue 
maladie  de  Recklinghausen  généralisée  et  ses  deux  types  dissociés,  i)euvent  au  con- 
’'a>  dans  des  cas  particuliers,  se  rencontrer  isolément,  mais  nettement  associés  à 
^aelqugg  autres  manirestations  dermatologiques  discrètes  mais  indubitables.  Mlles  éta- 
'^sent  ainsi  leur  liaison  avec  la  maladie  de  Recklinghausen  typicpie. 

côté  de  CCS  formes  complètes  ou  dégradées  de  la  neuroglioniatose  se  rencontrent 
’^ussi  des  tumeurs  du  système  nerveux  dont  la  disposition  toiiograiiln(pie  est  la  môme. 

3git  cependant  dans  ce  cas  de  néoplasmes  à  préilominance  mésenchymateuse,  les 
l’inté '''''CCS  types  caverneux,  réticulés,  capillaires,  s’observent  à 
et  1  voisinage  ibi  névraxe.  Il  est  à  remarquer  (pie  jiour  la  maladie  de  Mindau 

a  maladie  de  Von  Hippel,  le  s  télangiectasies  paranerveuses,  souvent  associées  à  de^ 

«  . . . . .  . . .  fli„- 

leujg  posent  ipie  pour  les  tumeurs  neuro-ectodermiipies.  Dans  certains  cas,  d’ail- 
n’Bv!’  ®°''aomitanee  de  l'atteinte  des  deux  systèmes  est  très  nette.  Selon  ces  auteurs  il 

. . . . . 

^  la  base  des  tumeurs  du  systèrn 

types  ^-tte  dernière, 

ciati  maladie  du  système  esl 

'■'“'«ns  diffèrgni, 

(do  Bucarest).  Un  cas  de  para! 

^  ®te.  BullcUns  el  Mémoires  de  la  Soc.  médicale  des  Jlôpilaux  de  J 
’  t93.3,  p.  109-llü. 

Sociéu^.^^'  DRAGOMIR  (L.).  Chorée  congénitale.  Enl.  H  Mé 

séan'  des  Hôpitaux  de  Paris.  .3'-  série,  49”  année,  n»  30,  4  décemb 

«lu  24  novembre  19.33,  p.  M04-10ir.. 

^l'oi'éi^'g  jeune  homme  de  18  ans  (pii  présente 
'lue  h  mtimessnit  surtout  l’extrémité  eépln 

«'•cr;"'""' . . . . 


>  et  rn('''me  étiologie  dysembryoplasique  pro- 
crveiix,  ([u’elles  rentrent,  avec  évidence  di¬ 
te  la  niidadie  de  Recklinghausen,  de  la  neu- 
ri'et,  les  tumeurs  rencontrées  offrent  tous  les 
ait  sous  le  nom  de  gliomes  centraux  ou  pé- 


.  de.  la 
•  193.3, 


hénomènes 


"àplii 


=<h'ne  la 


psychique,  a  réagi  par  des  trouble 


itB  ,  pathogénie  de  cette  choia'a 
«^hez  la  mère,  infection  et  inl( 
10  enfants. 


®’’0NE  (Thé 

l'atiou  .  Dégénérescence  familiale  primitive  du  cervelet.  Obser. 

^oût  deux  cas,  \\\  ■! .  al  nervoiis  and  mciilal  /b'.s.,  vol.  78,  n"  2. 

^  P-  137. 

^ympÏÎ  """''«■"‘«s  obs 

^'mant  30(^  ^  transmission  héréditaire  de  la  chorée  de  Huntington 

''Pl.  7g  Groupe  familial  de  Bures,  in  .7.  of  nerimis  and  mental  Dis.. 

Ëtudg'^J^’  p.r,53. 

«Icsccndants  d’une  famille  ipii  en  1030  émigra  de  Bures  (Angleterre).  La 


•  üppnriiissanL  r. 
Hilru  sipiio. 


■eiiar  l'aiquirilion  d 
•me  famille  entre  3 
.  Bùiiagoh. 


A.\A[.  VSES 


(U(i 

mnladie  s’est  régulièrement  transmise  de  génération  en  génération.  Constatations  ana 
tomo-patliologiques  contrôlant  celles  déjà  acquises.  Impossibilité  de  dire  par  où  débu 
tent  les  lésions  cérébrales,  mais  certitude  ((ue  les  troubles  mentaux  précèdent  les  trou 
blés  somatiques,  d’abord  légers  :  crainte,  suspicion,  irritabilité,  puis  jierturbations  de  a 
mémoire  et  de  l’al'lectivité .  1*.  ItiiiiAOUE. 


LOWENBERG  et  ’WAGGONER.  Maladie  de  Friedreich  associée  à  de  noi»' 
breuses  lésions  cérébrales,  in  of  ncruoiis  and  mental  Discanes.  vol.  76,  n 
novembre  1932,  p.  bl7. 

Observation  de  deux  cas.  I.es  lésions  cérébral(W  étaient  \  raisenddablement  cause 
troubles  intelliMîtuels  marqués  qui  étaient  très  accusés  dans  l’un  d'eux.  A  noter  que 
malailes  étaient  il’unc  même  famille.  1>.  HùiiAOUB. 


VAN  BOGAERT  (Ludo).  Sur  l’angiomatose  hémorragique  héréditaire 
splénohépatomégalie.  JSnl.  cl  Mi'.m.  de  ta  Société  médicale  dcK  ll(ii>itaa.c,  3®  a 
■lU"  année,  2.'>  décembre  1933,  séance  du  15  décembre,  p.  1572-I57H. 


Osler,  en  1901,  décrivait  sous  le.  nom  de  télangieetasie  béi 
syndrome  clinirpie  caractérisé  d’une  |iart  par  des  bémorragn 
lors  gra^'es,  et  d’autre  iiart  [lar  la  présenee  de  télangiectasii 
le  corps,  au  niveau  de  la  rétine,  des  centres  nerveux  ou  di's  ii 
des  desci'iiitions  de  Hendu  et  de  Weber,  son  étude  a  été  repr 
Ooldstein,  qui  fit  rentrer  dans  ce.tte  affection  toutes  les  hérrn 
rapporte  deux  observations  d’angiomatose  hémorragique 
hépatomégalie,  et  deux  cas  de  télangieetasie  avec  hèmorraj. 
I.’auteur  discute  ces  cas  et  lait  une  revue  rapide  de  la  litté 


,,  héréditaire  «« 

.  répétées  et  dès 

n  de  la  face  sur 
Complétée  pe® 
oarHyiue" 
■iallL'autee; 
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BRUGEAS  (H.).  Tétanos  postopératoire.  Marseille  médical.  5 


n  1933,  p- 


263-2' 


Obse 


ratio 


[1  hoinfue 


interven' 


itio" 


is  généralisé  et  mortel,  survenu  chez  i 
)me  tétanique  débute  neuf  jours  après  - . 

malgré  une  importante  sérothérapie  (* -'12  .gge. 

e  et  intra-musc 


s  intraracindienm'. 


tétauee 


211  ans,  opéré  de  hernie.  I.e  s 
et  emporte  le  sujet  en  six  j 

ipiatre.  jours)  effectuée  par  . . ,  _  _ 

Observation  à  verser  aux  débats  sur  le  tétanos  ixistherniaire.  (.elni-ci  est 
postopératoire,  au  sens  donné  par  Kauffmann  (d,  Oaléa  :  «  tétanos  déclaré  ji’a 

ment  à  des  mannmvros  aseptiipn^s,  exécutées  dans  une  région  ((u’un  ^^nus  e^ 

lias  souillé  par  le,  bacille  de  .Nicola'ier  ».  l’eu  de  cas  de  tétanos  herniaireiontco 
la  iiathogénie  en  est  très  discutée.  Il  est  difficile  d’accepter  la  contamination 
digestive  ou  par  désintégration  défectueuse  des  téguments.  Dans  le  cas  P  .  gpient 
l’intestin  n’avait  même  pas  été  aperçu.  Les  deux  facteurs  étiologiques,  Iog‘ 
les  plus  suspects,  sont  la  stérilisation  et  le  catgut.  PounsinnS’ 


GASTINEL  (P.)  et  PULVÉNIS  (R.).  A  propos  de  l’inoculation  du  virus^ 
tique  dans  les  ganglions  lymphatiques.  Comptes  rendus  des  sé.unces 
fie  liioloffie,  CXIV,  n"  37,  sÉancft  fin  2  décernlire,  p.  I077-I07Î). 

Lfs  îiutcurs  ont  (UTtionln*  îmttM’ioupornont  fpHî  le  virus 
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la  capsule  surréiiale  après  inoculation  directe  de  cet  organe  ctqu’il  nedélcrmine 
aucune  lésion  in  nilii.  Néanmoins,  les  spirochètes  ainsi  inoculés  sont  capables  de  provo- 
'Iherdes  manifestations  à  distance  (orchite).  I.c  même  phénomène  se  produit  très  géné¬ 
ralement  après  apport  virulent  dans  le  cerveau.  On  peut  rapprocher  de  ces  faits  ta  réac- 
rich  ^®’'lîl>ons  lympliatir|ues  (juand  on  y  introduit  directement  aussi  un  matériel 
J  ®  en  tréponèmes.  Il  ressort  des  expériences  pratif[uées  par  les  auteurs  que  le  tissu 
P  oïdene  se  prête  pas  à  la  constitution  des  in-ocessus  spécifiiiues  locaux,  même  après 
r  déduction  virulente  in  silii.  I.e  tissu  ganglionnaire  mérite  de  premlre  place  à  côté  des 
ino***  «urrénid.  .Niicun  d’eux  ne  permet  la  végetahilité  du  virus  directement 

®Plé,  alors  même  iiuo  celui-ci  deinenre  c.apahle  do  déterminer  des  lésions  à  distance. 


Nouvelle  infection  neurotrope  '!  Les  neuromyélites 
suraiguës  observées  au  Brésil.  Ilnme  nuil-iimérirnini’  île.  médecine  cl  de 
p.  715-820. 

votions  de  nenromyélite  aigue  et  suraiguë  survenue  de 
sont  tous  présentés 


^^stregesilo 

aiguës  et 
Description., Il,  plusieurs  ohse 

««  très  fréquente  au  Brésil  c. 
de  la  même  manière  :  a 
P  "laladcs  sont  attciid,s 

quiau^""''''‘”'-''^‘=”‘'<>Iynévril 

. ‘r’ 

'  l't. 


;  infci'- 


is  paréti(|nes  organiques  ipii  prcnneid 
s’agit  d'engourdissement,  de  faihlesse  douloureuse, 
lires  inférieurs,  plus  rarement  les  quatre  membres, 
ce.  aux  membres  inférieurs,  l'arfois  cette  poussée 

eel  état  infeelieuxquiseinbleêtre  plutôt  unereern- 

atument  desymiitômes  médullaires  |irogressifs  ascendants. 


*  lion  le  type  de  la  paralysie,  de  I.andry.  Habituellement  les  réflexes  profonils 
les  réflexes  cutanés  sont  abolis  on  dim 


'‘aniqup  J 

'''«'baire  m 

'Wefoi,  un 

Sieur,'  I.e  pr, 

"malades  l’infection  a  i 


l’extension  île  l’orteil  a  é 
aladie  entre  dans  sa  période 
aso-motenrs,  d’ailleurs  variables,  existent.  La  ponction 
dissociation  cytologiipie  ou  de  la  lymphocytose  ou  quel- 
noslic  de  ees  cas  s’est  montré  en  général  sombre,  chez  ]dn- 
l.c  mortelle  et  la  mort  survient  parfois  en  48  heures. 

L. 


'é  méilicide.  dex  Ilôpitnnx  de  Paris.  3 
"■  décembre,  p.  1450-1451. 


"«/  ^  I^RAGCMIR  (L.).  Hémisyndrome  cérébelleux  syphilitique, 

'*b‘  s’est  t**  syphilis  eérébelleu.se.  Il  s’agissait  en  résumé  d’une  syphilis  méconnue 

eôté  '^b'^uite  par  de  la  céphalée,  suivie  à  iiciide  distance  île  symptômes  eéréhelleux 
••''ilitement  par  la  malaria,  le  né.osalvarsan  et  le  bismuth,  les 
Dn  dç  b  *'bniqucs  ont  disparu.  La  ponction  sons-occipitale  pratiquée  de  nouveau  ,i 
série  de  traitements  a  montré  qu’il  existait  une  amélioration  notable. 

**HO] 
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L'ostéite  syphilitique  du  crâne  et  de  l'o: 

ÎUes,  I 


frontal.  Ses  formes 


Vÿ/ijoi  forme  congénitale  tardive  mono-perforante.  .Innale.s  d'oln- 

Upc,  ""vembre  1933,  p.  1290-1,308. 
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<  du  crAne  faciles  à  d 


lonlues,  criblées  d’ori- 
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que.  cellulo-névrilf  des  inciiilii'os  iivec réaction  niéniiigée  accomiiagnéc  ou  non  d’une 
J  nerfs  crâniens,  i)ariilysie,  des  nerfs  crâniens  avec  méningite  clinique  ou  his- 

^  Bique,  méningo-radiculite  des  membres,  méningite  jjure.  Les  éludes  cliniiiues  et  le 
^^ugno_l.c  de  cos  formes  ont  été  très  poussés,  il  n’est  guère  douteux  qu’il  s’agisse  d’in- 
I  n*  primitives.  Il  convient  d(^  les  séparer  entièrement  des  cadres  connus.  Seuls  quel- 
cas  appartiennent  incontestablement  à  l’oncèplialito  épidémique. La  syphilis  n’est 
rais  *^®use.  On  a  ineriininé  trop  souvent  la  maladie  de  Heine  .Medin  sans  aucune 

beau"  problème  étiologique  derninire  entier.  .Au  point  de  vue  prati(pie,  il  inqiorte. 

fo  connaître  ces  névraxites  si  variées.  Les  auteurs  envisagent  également  les 

"  “'"unis  de  la  Ihérapeutiqiu’  de  ces  affections.  O.  L. 


(A.).  Un  cas  de  tétanos  bénin.  Gazdlc  des  Jlnpihiii 
17  janvier  l'IlM.  p.  79-8(1. 


Observ 


la  d’un  tétanos  bénin  à  la  suite  d’unlraumatismesuperfieieldela]iaii 


s  1/3.  La  |)laie  était  souillée  de  terre  et  après  une 
t  jours  sont  apparues  des  eonlractures  permanentes  qui  intéressent  les 
iPUscl^*  membre  supérieur  traumatisé,  de  la  face,  du  thorax,  de  l’abdomen  cl  des 
sont  ****'*’'''"A'-  Des  crises  de  contractures  paroxvsli(pies  très 

declenchf 


temei 


rernarr 


int  défaut,  c 


>  par  une  i‘xciL'ition  exléi’ieure  ni! 
’C  iiui  a  permis  à  la  p(dite.  malade 

'‘“'idemslé'’ 

raitenient  sérothérapiipie. 


et  très  brèves 
a  fait  cumplè- 
i'alimeid.er,  surtout  de  lioire.  P'ait 
fièvre  ne  s’csl  montrée  iju’à  l’occasion  des 
içon  jiai'tieulièrement  précoce  au  (piatrième 
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Ir  ■ 

angj  l^bcien).  Considérations  nosologiques  et  pathogéniques  sur  les 

ci  „  ,  ®  télangiectasies  intrarachidiennes.  Archives-  de  Médecine  iiénérale 

'»'om’aie,no7,io32,p..p.7. 

tas  d'*  eonslil.ue  run  des  sièges  de  prédilection  des  angiomes.  13,5  % 

Patte  s,  ^  '^yiit*''"mes  tumoraux  inl laraehidiens  d’après  la  stalisti((ue  de.  rauteiir  ipii 
'aires  d  *'*°*’^a'a*''''(|'>alre  cas.  Il  faut  distinguer;  1“  les  télangieetasies,  anomalies  vaseu- 
eonslitue  le  earaetèi'C  le  plus  saillant  et  (pii  ]ieu\-ent  être  intra- 
'listolf,»'  Pitinériennes  et  les  angiomes  vrais  dont  il  e.xiste  de  nombreuses  variétés 

■agiqu 

'l’igio-rAi ■  ''itigiornes  eaveiaieux,  eaiiillaires,  angio-neurinome,  angio-méningiome, 

'g^'”"^''’'''i’l?i'i'i''’‘t'i':ulo-xantliome,  angio-gliome).  Les  angiomes  inlrararbidions 
'^^''atneu  .  (“o  six  gnnipes  d’après  la  stalisticpie  de  l'auteur:  1“  angiome 

"*°aagio.  i  1  angioîlie  des  racines  ;  .’i»  angiome-réticulonie  intravertébral  ; 

'aqueiu,  , ''^'^'''■^""riiome  méningé;  5"  angio-méningo-blastome  ;  (1 

Au„  lit  cheval, 
taie  de,  vue  p 

’  Paraît  u.q,  ,. 

^'''iant  ont  '  P'''’'i''’*’’'ii’  (id'hnnnialoire,  plus  ou  moins  discret  :  certains  cas  cc- 

'^'^tour. p)  cause  méeaniipie’.  obslruetion  jilus  ou  moins  conqilèle  de  la  voie  de 

*''Ppernent'*]>*^  nclres  cas,  le  caractère  héréditaire  doit  faire  pensera  un  trouble  du  déve- 
Sony  nvulaire  (dysembryoplasie).  L’angiome  hyperplasiipie  ou  tumoral 

“«t  se  développer  sur  un  terrain  télangiectasii|ue.  l’onnsi.Nns. 


«211  .t.v.u.  r.s/vs 

HUSTIN  (A  ).  COQUELET  (O.)  cl,  RENDERS  (L.).  Neurinome  développé  d®*® 
le  thorax,  sur  la  chaîne  latérale  sympathique.  Uni.  H  Mrtn.  de  la  Société  nali» 
mile  de  Cliirnri/ie,  I.I.X,  n"  24,  8  juillet  ID.I.'i,  sciiiicc  du  2H  juin,  p.  1075-1082. 

X  modcréCi 


e  toux  ni 


Il  l'impi'ossion 


d’fitre  en 


blement  et  ta 

l'on  ne 


l  'iie  reuiuio  lie  51  uns  présente  depuis  ipielipies  mois  de  I 
dos  pulpitulioiis,  un  tort  amaii'rissenieiit.  Do  primo  ulion 
présenee  d’uii  goitre  exoplitolmiipio  :  sidllio  des  >,dolies  o 

idiyeiirdie,  métuliolisme  liiisid  iiistiddo  et  souvent  tortomeut  oxiifîéré,  bien  quel' 
constiitùt  iiuouuo  auqmentiitioii  du  corps  thyroïde.  I.ii  percussion  et  l’iiusoultation 
l’iiémitlioru.v  droit  ainsi  ipie  la  radiographie  montrent  la  proseiu'o  d’une  tumeurs 
arrondie,  occupant  tout  lodOnie  de  la  moitiédroite  <lu  thorax  et  u'exerQant  aucune 
pression  importante  ni  sur  les  organes  du  cou,  ni  sur  la  hase  du  laeur.  Cette  tu 

extirjiée  par  la  voie  antérieure  seirouvait  située  dans  la  gouttière  eosto-verléhrale. 

malade  meurt  au  septième  jour  après  rinterveiitioii,  à  la  suite  de  eri.ses  do  «ysP  ^ 
do  tachycardie.  A  l'autopsie  ou  trouva  le  poumon  du  eété  opéré  eollahé,  entour 
épanchement  d’environ  I  litre.  I.e  poumon  du  e«lé  opposé  présentait  des  foyers 
de  hroncho-pneumonie  disséminée.  I. 'examen  du  lit  de  la  tumeur  montra  la  dispa  ^ 

de  la  eliaîne  sympalliique  siirune  longueur  de  5  à  «  eentimères.  I.'examenhisto 

montra  ipi’il  s’agissait  d'un  neurinome.  Des  auteurs  diseuleni  la  sy mptomatologi® 
cas  en  fonction  de  la  physiologie  i(ui  peut  être  déduite  de  |■analonuo  patho  OK 


.  h- 


OTTONELLO  ïPaoloo  Contribution  à  l'étude  des  syndromes  rares  de 
embryogénique  (Kyste  dermoïde  spinal  associé  à  un  spina-bifida.  E 
atypique,  intervention  chirurgicale  efficace)  (Contrihnio  alla  conoscen/a 
sindromi  rare  da  lumoi'i  emhriogenetici.  Derrnoidi'  S(iinale  associato  a  r® 
Decorso  atipieo  efficace  intervento  ehirurgico).  Itiin.ilii  di  iiiihilinjiii  neruosa  c 
,\l.l.  fa.se.  ;i,  mai-juin  l'.ili:!,  p.  5l2-fi:il. 

Chez  une  femme  de  2(1  ans  on  \'oit  s’établir  en  deux  semaines  une  paraplà^i® 
motrice.  Il  résulte  des  différenls  examens  pratiipiès  ipi’il  existe  un  spina-hif''^® 
et  un  blocage  de  l'espace  sons-araehno'idien  ipji  permet  de  soupçonner  la  pre^’ 
tératome  exiramédullaire.  A  rinterventioii  on  trouva  un  kyste  à 

médullaire,  qui  peut  être  énmdéé  totalement.  Après  l’interver''  '■ 
régression  do  ([uel((ues  troubles  ipio  traduit  la  tonilat 
et  anatomique  des  formations  médullaires  atteintes.  I. 'auteur  il 
de  ce  cas,  au  point  de  vue  de  son  évolution. 

corào^ 

WEBER  (F.  Parkes)  i  t  HILL  (T.  R.).  Dégénérescence  complète 

postérieurs  de  la  moelle,  avec  polynévrite  chronique,  dans  un  cas  et 

nomatose  étendue  éloigfnée  (Complote,  degeneration  of  the  postert*''’  si- 


. . 

dosurlupoft'® 


the  spinal  cord  witli  chronie  polyneuritis  in  a  case  of  widespread  ci. 
sease  (dsewhere).  ./nnrmd  nf  Nenridiiijti  inid  l‘s!ieliiptdltidi)!/!i,  .\IV,  n" 


•ciiioii'® 


,toU5  0 


1933, 


(ibservation  anatomo-clinique  d'un  homme  de  :til  ans  soigné  tout  <  a'**'*'' 

pneumonie  inférieure  du  poumon  gauche,  puis  pour  paresthésie  au  niveau  jjs 

et  des  pieds.  .A  ces  signes  s’ajouta  bientôt  de  l’atrophie  musculaire,  des 
réflexes,  puis  des  vomissements,  l.e  malade  mourut  rapidement  et 
l’exislenee  de  multiples  métastases  cancéreuses  au  niveau  du  poumon,  du  P‘ 
surrénales,  du  foie,  des  reins,  de  la  rate  et  même  d’une  parotide.  I.a  portion 


J 


Ai\ALYSES  fâl 

'a  colonne  vertébrale  était  atteinte  et  l’cxaincn  histologique  montra  qu’il  s'agissait 
cancer  du  poumon  et  d’une  dégénérescence  des  cordons  postérieurs  très  impor- 
c  a  tous  les  niveaux  et  vraisemblablement  secondaire  à  la  carcinomatose. 

G.  I,. 

^Ü<M0TH  (Pierre),  BERTRAND  (Ivan)  et  PATEL  (Jean).  Les  ganglîo-neu- 

70^**  Journal  Je.  Chirurgie,  XI-II,  n“  5,  novembre  1933,  p.  ljH9- 

qui  ont  été  désignées  successivement  sous  le  nom  de  iieuromes,  neuromes 
j.ijj,.''’'‘^®*’'^*aires,  névromes  ganglionnaires  du  sympathique  ou  ganglio-neuiomes, 
cvol  *■'  P'us  par  leurs  particularités  anatomiques  et  topographiques,  leur 

d'em  f'®f*C''alemenl  bénigne,  que  par  leur  symptomatologie  qui  est  toute 

diagnostic  souffre  dore  autant  de  l’impossibililé  du  g  oupement  de 
5'jg.j|^'^®'’®®*'Cristique.s  que  île  la  variabilité  des  asiiects  et  des  localisations.  Enrm  il 
fg-  *  assez  rares  et  les  auteurs  consacrent  une  étude  importante  à  ce  sujet.  Ils 
tu^gur^'*^  “"®  observationanatomo-cliniquepcrsonnclledans laquelle ils’agissait  d’une 
^ans  chez  une  jeune  fille  de  IG  ans,  tumeur  qui  existait  depuis  l'àge  de 

qu’il  •’  '***'Ccvcntion  ipii  eut  des  suites  favorables,  l’examen  de  la  tumeur  a  montré 

tfaïue  '  olumineux  ganglio-neurome  constitué  essentiellement  par  une 

qujg  ®y"®*tialo  schwaïuiiipie  entièrement  nenrotisée  par  des  cylindraxes  amyélini- 
caractè^*  cellules  nerveuses  parsemant  le  néoplasme  possédaient  tous  les 

neuro-ganglionnaires  adultes,  à  l’exception  de  la  capsule.  Gette 
*’®P‘gnité*"'''*'^'’°  l'céf^ciP  d  aucun  élément  à  potentiel  évolutif.  La 

inent  leg  P*'ocessus  a  paru  indiscutable  aux  auteurs.  Après  avoir  envisagé  longue- 
Knent  p-  cliniipies  et  histologiques  de  ces  néoidasmes,  les  auteurs  souli- 

*'^8e  formelle  de  leur  traitement  idiirurgical  lorsqu’on  a  pu  en  préciser  le 

leurs  d  'cesqu’on  est  renseigné  sur  la  valeur  fonctionnelle  des  deux  reins,  fae- 


des 


. . . 


cliirui 


iriu(!  opératoire.  Cf^peiida 


dont  il  exercés  le  traitement  peut  être 

est  seloj'''^  ‘'"'''ation  complète  ou  en  rai 
''duietten^*^^  '^**^**®*l®  d’estimer  exactement  la 
*1’’* là  d’interventions  toujoi 
longue  r  I  1  t  .  Ils  e 

’’'‘'“acltTr  <l-P-nglio-. 

de  nne  . 


il  ils  reconnaissent  ipie  meme  pour 
le  en  raison  du  \  oIume  de  la  masse 
le  rimportanee  de  l’hémorragie.  Il 
'talité  opératoire  dans  ces  cas.  Ils 
‘rieuses  dont  les  suites  immédiates 
'lit  également  que  le  pronostic  à 
mes  n’est  pas  encore  possible  dans 
G.  L. 


'ARdBeig 


(Jean)  et  FAURE  (G.  L.).  Un  cas  de  sympathome,  liai,  rl 


'®Uovp  nationale  de  Chirurgie,  I.I.X,  n"  33,  9 

hibre,  n.  i/i/i‘>_r.iH-7 


Obse, 

i’'ombi 


'•dation 


d’un  homme  de  3ü  a 


eu  se  développer  une  énorme  tumeur  sur- 
L’interveiition  a  montré  iiu’il  s'agissait 
iclères  histologiques  fondamentaux  et  par 
t  resté  guéri  pendant  presque  nue  année, 
r..  L. 

^^Ibnitivg  Essai  de  classification  des  tumeurs  neuro-ectodermiques 

^  moelle  épinière,  des  racines  et  de  leurs  enveloppes.  Bal.  de 

!'■  307-3i‘!  Médecine,  97“  année,  3"  série,  G.X,  n“  35,  séance  du  7  novembre  1933, 


”  ®'*  l*’®'*  ou'iiuatre  i 

***  dfolitnifA  Oïbbryonnaïre  par  ses  i 
■^^isil^^  Le  malade  est  en 

"fort  au  bout  de  ce  temps. 


CO] 


mtraraehiilie 


1  trois  grands  groupes  cpii 


ANAL ySKS 


resiKiiidctil,  rcspeftivinrK'nl  aux  tumeurs  nouro-eclodoruiiciues,  inésencliymateu®*® 
(lysernliryopliisiiiues.  Dans  ce  travail,  l’auteur  envisage  les  tumeurs  du  premier  ^ 
c'est-à-dire  celles  qui,  par  leur  structure,  dérivent  des  tissus  d’origine  n®dro-ee  ® 
inique,  leur  type  pouvant  all'ecler  des  aspecis  variables  rappelant  la  morpliol®?*®  ^ 
tissus  adultes,  jusipi’à  celle  de  moins  en  moins  dilTcrenciée  des  tissu.s  emliryonna’''®^^' 
b’  lulcur  déc  il,  ainsi  lis  tumeurs  intramédnllai.'es,  les  tumeurs  de  racines  et  les  turne^^^ 
s  sur  SU)  peuvent  être  constituccs  soit  par 


■lémentî’ 


arachnoïdiennes.  Lei 

éléments  île  la  lignée  épeiidymaire,  soit  par  des  éléments  de  la  lignée  gliale.  C®®  ®* 
peuvent  exister  à  l’état  pur  ou  à  l'état  associé,  préscutaut  tantôt  l’aspect  adulte. 
l’as[)ei;t  iudiri'éreucié  qui  rappelle  la  morphologie  embryonnaire.  On  peut  dis 
ainsi  jiarini  les  épendymonies  de  la  lignée  épeiidymaire  :  les  épendymomes  à  épeïl  j 
cyles.  les  épendymonies  à  épendymoblastes  et  les  épendymogliomes.  bi  r.mi  les 
de  la  liguée  gliale  on  peut  dislinguer  les  astrocytonies  mac.roeellulaires  des  as  ro^-^ 
tomes  microeellulaires  et  des  oligodendrocytonies.  11  existe  encore  parmi  ces 
un  autre  groii[ie  constitué  par  les  tumeurs  gliales  du  type  endiryonnaire  :  1®®  f 
tomes,  dont  un  tyiie  spécial,  le  spongiocytome,  parait  constitué  pardes  cellules  i 
diaires  ayant  certaines  parentés  avec  celles  qui  sont  décrites  par  les  auteurs  am  r 
dans  les  astroblaslomes  et  pur  Houssy  et  Oberling  dans  le  glioblastome  à  ‘^®**'^***  jps 
lesipiels  les  éléments  sont 

„ . , . „ . istome  multirorme  de  Globus  ®^  ®  ^^5. 

et  le  nenrospongionie  de  l’.oussy  et  (  ibei  ling.  Parnii  les  tumeurs  des  racines  quiso®^ 
neurinomes  véritables  on  gliomes  jiériphériipies  développés  aux  dépens  de  la  S 
Sc.liwann.  l’auteur  dil'I'érencie  trois  types  :  les  gliomes  nodulaires,  l'asciculés  et  ^ 
lOnfin,  parmi  les  tumeurs  arachnoïdiennes  ou  méiiingoblastornes  d’tlberling.  , 
trois  aspects  ;  le  type  à  cellules  ghdnileuses,  le  ty|ie  lobulé  à  disposition  synci  1 
sive  et  le  type  l'asciculé  à  cellules  l'nsil'ormes.  Il  souligne  également  un  aspect  pa® 
de  ces  liimeurs  rpi’il  classe  sous  la  riibriipie  de  mén ingoblastornc  lacunaire- 

G.  L' 


ir  distingue  eiiïin  des  ty|iei 


MARCHAND  (L.).  BEAUDOUIN  (H.)  etROYER  (J.).  Cancer  du  sein  1 
Métastases  cérébrales  consécutives.  Sur.  iiniil.,2  février  1(133.  .-Uin.  du’' 
février  11133,  |i.  11)0. 

I.es  premiers  pénomènes  cérébraux  apparurent  deux  ans  après  l’exérèsC  du  pir 
du  sein  gauche  qui  ne  fut  pas  suiviederécidive.  1,’essaimage  s’était  donc  fait  aV‘  ,^0 
tervenlion.  L’hémisphère  cérébral  gauche  est  comprimé  par  deux  tumeurs  si 
à  la  face  orbitaire  du  hdic  frontal,  l'autre  à  la  région  pariéto-occipitalc.  l-  e’*-® 
logique  montre  ipi’il  s’agit  d’un  épithélionia  glandulaire.  A  noter  que  la  sV  ué 

tologi . onsisté  d’abord  en  troubles  de  la  mémoire,  en  dépression  P<>'‘®  ®  gréb''®***' 

l'dal  démcid,icl  profond  terminal  sans  symptômes  nets  de  la  lociilisdtion  ® 

L.  .MAimnAi’’'^' 


g  i**^' 

CORNIL  (L.)  cl,  MOSINGER  fM.;,  Remarques  sur  les  dyBenabryon®  0Ol" 
rachidiens  à  propos  d’un  nouveau  cas  de  tératome  médullair®- 

2  février  1033.  Ann.  il’tnnil.  [xilli.,  février  1033,  p.  2011. 

e. 

Il  s’agit  d’une  tumeur  intramédullaire  occupant  la  moelle  cervicale 
est  constituée  par  des  formations  de  type  c.holestéatonie  et  de  type  épeudy'"® 
association  non  encore  signalée.  ’  L.  Marchand- 


A  .XAL  l  ’.S/i.S 


(■>23 


NlCOLEscO  (I.),  CRACIUN  (E  ),  EAZGAN  (I.)  et  HORNET  (T  ).  A  propos 
®e  tumeur  cérébrale  développée  dans  les  parois  des  gaines  de  Virchow- 

Anii.  d'tinnl.  prilh.  cl  d'ant.  niirmiile.  incd.-cliir..  mars  ]‘)33,  p.  2H7. 

était,  atli'inl  iriu'miiilrf'ic  f^aiiclK'.  A  raiitopsip,  tumeur  au  niveau  île  la 
nce  blanche  du  cerveau  dans  le  territoire  prol'und  de  l’artère  cérébrale  anlé- 
lircu,-  *^*'**”*'  '  earactéristiipie  dans  ce  cas,  ce  sont  les  norn- 

pg  ,'^®f'®hons  d’inl'iltration  néü[ilasicpie  périvasculaires  donnant  l’aspect  jiseudo- 
ext  ^ luette  tumeur  semblait  s’i'tre  développée  notamment  dans  les  jiarois 
cet  gaines  de  Virchow-Hobin,  entre  les  éléments  anatomiipies  do  la  barrière, 

classe  15’après  les  caractères  des  éléments  nèoplasiiiues,  cette  tumeur  est  à 

parmi  les  glioblastomes  dont  elle  constitue  un  tyiie  particulier. 

I,.  M.MtClIAMl. 


MACÉ  et  GROLEAN.  Deux  cas  de  maladie  de  Recklinghauson. 

^  ^oc.  anat.^  7  déccmtire  1!)33.  .4/m.  d'imal.  jxilli..  décembre  1!)33,  p.  I  12li. 

'd’abord Radies  |)igmcntaires  et  dèl'ormation  vertébrale  sont  apparues 
ostéitg  '  névromes.  Dans  le  second  cas,  association  probable  d’une 

rent  ét  .'''’'*^y®*'‘'|ne,  maladie  décrite  jiar  lîecUlingbansen.  et  du  syndrome  très  difl'é- 
'  par  ce  même,  auteur  sous  le  titre  de  «  neuro-l'ibromatose  généralisée  ». 

!..  .M,\nc.iiANn. 

Hémorragie  intragliomateuse  (revue  de  832  cas  de  gliomes 

conse  into  gliomas.  A  review  ut  eiglit  bundi'cd  and  tliirty-two 

U  ive  verified  cases  of  gliorna).  Arcliircx  o/  iieiiroloiiii  und  p^'ijcltidlri/,  X.\.\. 
-novembre  19.33,  p.lOf, 1-1074. 

•Jans  3^7  , 

Piassive  '  ™  nni»  <le  gliomes  examinés,  l’aiitenr  a  pu  observer  une  hémorragie 

•lans  les  (*'''”*'nnée,  de,  prél’ércnce,  semble-t-il,  dans  les  tumeurs  à  évolution  ra|ude  ipie 
^^ardec  ''  '-volution  lente.  Dans  les  31  cas  d’hémorragie  il  n’a  pas  pu  enregis- 

**nguine  particuliers  de.  l’ensemble  en  ce  (jui  concerne  l’àgc,  le  sexe,  la  pression 

'^''niques  'opalisation  du  gliome.  1,’hémorragie  ne  coïncidait  avec  des  symptômes 


“aiqygg  '"Mn. 

'le  Syjj|pjg*'''''pnliers  ipie  dans  0,81  %  des  cas.  11  note  d’ailleurs  que  le.5  mêmes  ordres 
'inci  le  d'  Peuvent  sui'venir  à  l’occasion  de  gliomes  non  hémorragiiines,  c’est  ])onr- 
^nbitement^""*^*^'*'  P''ésompUon  seul  d’hémoi-ragic  peut  être  fait  lorsipie  apparaissent 
'npieur  a..  Symptômes  aigus  ou  une  exacerbation  des  signes  à  l’occasion  d’une 


liot 


Peur  du 
>P''U’h 


pprveau.  Kt  par  su 


P  l’int  -  signes  ne  peuvent  pas  poser  une  contrc-indica- 

**PP'l)re  (jg  Pilon,  d’autant  pins  qu’il  ne  paraît  pas  démontré  ipie  dans  un  certain 
Pas  l’intervention  n'ait  pas  été  justilïéc.  (i.  1,. 


mVDES  SPÉCIALES 


^Ea 


®  (Jean).  Les  idées  récentes  sur  la  pathogénie  de  l’hémorragie 
'-a  pi  -WVIII,  ip»  lu,  décembre  1933.  p.  709-72i;. 

Ofe'c  pathologiipii;  iius  lésions  de  l’apoplexie  constitue,  un  problème  très 


(W1  AAALYSIiS 

complexe  dont  l’auteur  envisage  les  divers  éléments.  Mn  ce  qui  concerne  les  argument'® 
tirés  do  l’étiologie,  il  envisage  l’artériosclérose  et  l’hypertension  artérielle,  cette  dernier® 
paraissant  aujourd’hui  le  facteur  étiologique  le  moins  discuté.  Parmi  les  argum® 
tirés  de  la  clinique,  l’auteur  insiste  sur  le  rôle  du  spasme  et  de  l’hypertension.  H  n'®'* 
tionne  également  le  récent  travail  de  IHosenblath,  selon  kupiel  l’hémorragie  céreh 
indépendant  de  l’artériosclérose  et  de  l’hypertension  aurait  en  réalité,  comme  fan 
déterminant,  une  substance  fermentative  en  rapport  avec  un  trouble  du  fonctionnem 
•  des  reins  et  qui  exercerait  une  action  intense  sur  le  cerveau.  Knfin  les  arguments  i 
lie  l’anatomie  pathologique  sont  longuement  discutés  fiar  l’auteur  qui  finit  parcon 
(|ue  tous  les  faits  concordent  à  faire  penser  qu’il  existe  une  altération  tissulaire  H 
renchymateuse  à  l’origine  de  l’hémoiTagic  cérébrale.  T.e  développement  d’un  foyer 
plectiqiie  exige  deux  conditions  :  un  trouble  circulatoire  locaiyl  et  une  altération  ^ 
tissu  cérébral.  Dans  quelle  mesure  se  réalise  la  précession  d’un  de  ces  deux  pro  ■ 
cette  précession  est-elle  fatale,  se  montre-t-elle  toujours  de  môme  sens  ?  H  o®*  ^ 

présent  impossible  d’en  décider.  I.’auteur  estime  par  contre  que  l’on  peut  suppo® 
dans  certains  cas  comme  dans  rapo|)lexic  apoplcctiiiue  tardive,  le  premier  terme 
cossus  est  reiu-ésenté  par  l’autolyse  tissulaire,  laquelle  entraîne  l’angéonécrose, 
lierémie  et  la  stase  avec  leurs  conséquences,  et  qu’il  en  \  a  probablement  de  même 
les  intoxications  endogènes  ou  exogènes.  L’apiqilcxic  des  byiiertoniqucs 
sente  autrement  ;  le  spasme,  la  stase  eonstituent  |irobablement  le  premier  terme 
I  cessas,  le  trouble  vasculaire  conduit  à  l’bistiolyse  du  iiarencbyine  avec  acidi 
et  provoque  l’atteinte  des  parois  vasculaires,  l’angionécrose,  enfin  l'Iiyperbémier 
nelle  dont  l’ultime  conséquence  est  l’extravasation  sanguine,  le  foyer  ^  le 

Cependant,  si  les  choses  se  déroulent  ainsi,  le  facteur  primitif,  celui  qui  déte 
spasme,  la  stase,  le  trouble  vasculaire,  reste  ignoré.  On  sait  seulement  que  ces  P^^._|.j 
mènes  sont  d’une  grande  fréquence  chez  l’hypertonique,  et  ipie  l’organisme  a 

est  générateur  de  substances  toxiques  spéciales  dont  une  d’entre  elles,  hypec*'®^’ 
été  découverte  l'écemment  par  Volbard.  G.  P- 

GLOBUS  (Joseph  H.)  et  GINSBURG  (Soloiim  W.).  Encéphalorragie 
pillaire  par  arsphénanine .  Encéphalite  dite  arsphénaminiqne  (l’eri^ 
encepbalorrbagia  duc  to  arspbénamine.  So-called  arsphenamine  encephaf' 
chines  n]  neur<tlo<jii  and  psi/rhidlrn,  .\.\X,  n"  (1,  décembre  l!).3;i,  p-  112(j-f24^- 
Description  de  deux  observations  dans  lesquelles  la  mort  a  été  provoquée  P®^^^  jj'uii 
namine.  Dans  le  premier  cas  il  s’agit  d’une  .syphilis  récente,  et  dans  le  second  ^^^^1 
malade  non  syphilitique  dont  le  diagnostic  avait  hésité  entre  une  sclérose  en  P 
une  méningo-encéphidite  disséminé(\  (les  deux  observations  ana 
longuemmit  expo.sées  et  discutées.  A  ce  propos  les  auteurs  rapportent  les  P  j,a 
lésions  histologiques  (|ui  consistent  essentiellement  en  hémori'agies  pcm^^P'' nicf" 
nature  des  hémorragies  dites  circulaires  est  discutée  ainsi  que  leurs  ge  P’'” 

phologiqui's,  et  en  particulier  leur  topographie  élective  autour  des  capiHume®-  ^ 
pos,  les  auteurs  se  demandent  si  le  terme  d’encéphalite  arsphénaminicfue  j^gion® 
étant  donné  l’absence  de  lésions  franchement  inflammatoires,  et  la  , .gieH'®"* 

purement  vasculaires  au  niveau  du  système  nerveux  central.  Ils  recherchen 
si  l'on  lient  incriminer  directement  l'arsphénamine  pour  expliquer  les  lésion®  ge 
giques  vasculaires  ou  s’il  ne  s’agirait  [las  d’une  réaction  d’Ilerxheimer  pc 
demandent  si  des  moyens  thérapeutiques  quelconques  pourraient  perme 
l’apparition  des  troubles  qui  jirovoipient  la  mort,  et  si  une  analyse,  des 
i  liniques  pourrait  permettre  d’isoler  un  syndrome  caractéristique  ei^ 
toute  notion  d’étiologie  niédii;am‘’n(<'i|sr. 


G.  L- 
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(<^eorge  B.).  Lésions  cérébrales  par  électro3ution  légale  (Changes  il 
®  brain  in  legal  electrucution).  Archives  of  netiroloip/  and  nsijchinln/,  \S.K,  n"  5, 

novembre  1933,  p.  loio-iotil. 

çj,^l^^‘®ntroculiou  légale  provcxiue  des  mortiricalioi 
•iansl  '  oltéraüons  sont  généralement  de  même 
êlrT  système  nerveux.  Ces  altérations 

vaisseaux  sanguins,  car  quelques-un 

nionae^*  *^®*ons  cérébrales  consécutives  à  des  fractures  ou  a  1  uyperiension  miracra- 
tose  ^^®'®ines  lésions  comme  le  gonflement  des  cellules  ganglionnaires  et  la  satelli- 
iiam*'  "^^Pnvablos.  TVautres,  comme  la  dilacération  du  tissu  cérébral  et  des  vaisseaux 

is  fonctions 


organiques  du  système  nerveux 
lature  que  celles  ([ue  l’on  observe 
3  sont  pas  spécifiques,  sauf  peut- 
i  d’entre  elles  peuvent  survenir 
hypertension  intracra- 


Pfh^t*-''^’  ^olgré  la  mort  api)arentc  de  l’élcctrocuté,  quelques 

lait.«  cerveau  (telles  que  la  réaction  gliale  et  le  drainage  des  espaces  p 

par  les  espaces 


i-arachnoïdiens)  se  poursuivent  pendant  un  très  court  inter 

G.  L. 


Samel 


nile 


(J-)  et  MICHEL  (J.).  Maladie  de  Sohilder-Foix.  Reu.  méd.  de  V Est,  C.X:i . 
n”  16,  p.  62.5-632. 

sec  *^'^**'*°'^  montrant  les  liens  qui  unissent  l’encéphalite  périaxialc  diffuse  à  la  sclé- 
P'a'iucs,  tout  en  ne  permettant  pas  do  les  identifier  l’une  à  l’autre.  Ghe/,  une  jeune 


airs,  qui  paraît  avoir  ci 


:s  troubles  comitiaux  dès  l’àgc  de  3  ans  Jusqu’à  la 


U  caractère,  irritabilité,  amaigrissement  général;  faciès  figé  et  regard  li 


dé  34 
Phberté,  § 

®'’  troubi 
Parole  len^e 

lignes  D  a^'barrassée,  non  scandée  ;  hémiparésie  droite  intéressant  la  face,  sans 

^''Iremhi  avec  abolition  des  réflexes  cutanés  abdominaux,  inférieur  et  moyen 

‘‘•éur  dro't  * ®’‘^égéré  par  la  fatigue  et  les  mouvements  volontaires  du  membre  supé- 
g^hérale'"  ’  de  station  debout,  par  suite  d’astasie-abasic  et  de  faiblesse 

v- d’ArgyU-llobertson  gauche  inconstant;  fréiiuent  rétrécissement  du 

Psycln 

Périodeg'^^'*"*^’  '''P'"cire  est  diminuée,  l’activité  intellectuelle  presque  nulle  avec 
''fléctits  ^  ®°^nolenco  suspendant  toute  activité  psychique  ;  les  sentiments  moraux 
®®rvés,  ®''^'^®bés  de  sensiblerie  et  de  puérilisme,  les  facultés  logiques,  sont  con- 

P^‘'‘éde  jour  surviennent  des  crises  convulsives,  débutant  pendant  une 

'^'Pression  mains  e.xécutcnt  des  gestes  de  défense,  la  malade  présente  une 

*  gg  mirciise  du  faciès,  s’agite,  puis  se  contracte,  bras  étendus,  poings  fermés, 
*'®'**'®  do  marcher,  et,  recouchée,  présente  d’amples  et  brusques  moii- 
lés  obligeant  à  la  maintenir.  Le  visage  devient  vultueux,  la  malade 

frappa  y  ®^P‘''**'®“vs  sont  contractés,  la  dyspnée  est  intense  ;  le  pouls  forte- 
^''dlbre  dajjg'*'^  début  devient  imperceptible  ;  peu  à  peu  la  contracture  cède  et  la  malade 
érigg  un  état  narcoleptiipm,  à  l’issue  duquel  il  ne  lui  reste  aucun  souvenir  de  la 

proio^^.,  ®'"'scs  ont  pris  un  aspect  soit  d’hypertonie  avec  attitudes  catalepli- 
®®hccrn^'  délire  tranquille  avec  méconnaissance  de  l’entourage  et  amnésie 

'■'ut  le  paroxysme.  M.  Micuon. 


l^iuse] 


*PPe).  Diabète  sucré  et  parkinsonisme  postencéphali tique. 
%ormn  medica,  XLIX,  n»  5,  4  février  1933,  p.  163-177. 


1934. 
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DescripLioii  cl’uii  cas  de  diabète  sucré  chez  un  homme  de  31  ans,  parkinsonien,  P®® 
l■ucèpllalil,i([uc.  L'auleur  admet  ((ue  les  lésions  déterminées  par  le  processus  enc  p 
li([ue  ont  pagné  successivement  du  lerrain  par  des  reprises  de  processus inl'laniniatok’^| 
[dus  (|ue  par  des  phénomènes  dégénénlifs  sceondaiies,  et  selon  lui,  ces  pioce.-U® 
envahi  secondairement  le  centre  glyco-régulaleur  de  la  substance  grise  situé  autour 
111“  veniricidc.  Kn  outre,  le  [lancréas  idl érieuremeni  a  semblé  participer  au  syndr® 

C.  L. 


HADOT.  Deux  cas  d’encéphalite  infantile  à  forme  d’ataxie  aiguë, 
syndrome  de  P  arinaud.  l’autre  avec  ophtalmoplégie  bilatérale,  ffru- 
tie  VEsl,  1”  février  1933,  t.  LXI,  n”  3,  |).  8.Ô-88. 

Ces  encéphalites  ont  été  l’une  et  l’autre  iirinnti\es,  à  début  brusque  et  à 
rajiide  et  bénigne  jusqu’à  guérison  totale  en  moins  d'un  mois.  lOlles  ont  été  carac 
sées  par  une  riche  symptomatologie  :  tidubles  moteurs  (tive.rs,  paralysie  ou  parési® 
membres  inférieurs  ;  troubles  oculaires  (idafonnement ,  n\slagmus,  mydriase,  P®’’ 
l(dole  dans  l’autre)  ; 

n  méningée  clinki®'’ 


accommodation  dans  un  cas,  o|jhlalmo|ilé(  ie 

aso-moteurs  et  végétatifs  farythmie).  Il  n’y  a  fias  eu  de  réaction  méningée-  uva®* 
n  frère  de  chaifuc  famille  firesenlail  une  anomalie  vdiligo,  vaste  nœvus) 
interpréter  comme  indice  de  prédisfiosil ion  familiale  à  l’atteinte  d’un  neuro- 
1,’auleur,  ([ui  a  observé  ensuite 
'encéphalite  précédaient  respect  i\ 
ers  à  une  forme  fruste,  méso-diencéfdialique  de  ci 


silion  familiale  à  l’atteinte  d’un  neuru-'-^ 
éfiidémie  régionale  de  poliomyélite  que  , 
ent  de  4  ans  et  un  an,  les  rattacherait  v 


P.  MlCHON- 


MASSIÈRE  (R.).  Les  encéphalopathies  de  la  diphtérie.  Presse  médicalfi 
(i  mai  1933,  fi.  73t>-733. 

La  toxine  diphtérique  peut  léser  les  artères  cérébrales.  Cerli 
des  cas  oh  l'autopsie  révéla  l’exi 
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les  centre 


r  thrombose.  L’auteur 

e  deccsarléritesdipbt^ 

G.  L- 


rragiifues  dans  la  capsu  e 

lenticulaire.  D’autres  auteurs  ont  observé  des  hémorragies  ®®P'***" , [ré* 
gris  du  cerveau.  L’existence  de  thrombose  parartérile  diphtérique  a 
iependant,  on  a  signalé  dans  la  diphtérie  la  possibilité 
capable  de  produire  des  foyers  de  ramidiissemeni  par 
une  observation  de  malade  ((ui  semble  co 
pouvant,  ilélerniiiier  des  I lirornboses. 

es 

HESNARD  et  DARLÉGUY.  Les  syndromes  pseudo-psychastbéni<I“ 

l’encéphalite  épidémique.  Marseille  médical,  n°  25,  p-  287.  ç0]ièr® 
Parmi  les  séquelles  psychiques  de  l’encéphalite,  il  faut  isoler  des  cas  qu>>  jj^yr®*® 
\  ue,  éveillent  l’idée  d’un  syndrome  psychasthénique,  mais  il  ne  s’agit  gient®'" 

psychastliénique  déclanchée  par  la  névraxile,  ir 
fiseudo-psychasthénique  de  cette  alTection. 

Observation  d’un  sujet  âgé  de  27  ans  qui  entre 
mental  caractérisé  par  de  la  lenteur  dans  la  peir 
attitude  do  vérification  conlinnelie  adojilée  pai 
Le  diagnostic  de  l’origine  névraxil  iqiie  est  coiilii  riié  par  l’examen 


s  bien  d’une  forme  spec' 
e  catégorie  depuis 


.  ,,.,gnée  de  viscos.  ® 

!i  malade  à  l’égaid  de  o®’ 


itifl"* 

,loS“’’ 


:.  11,  1"  juillet  1933.  [i. 


de  dé  for 
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encéphalitique  avec  une  documeulalion  radiographi(iue  qui  met  en  évidence  de 
‘nés  lésions  articulaires  cl  osseuses.  Ce  cas  est  comparé  à  des  cas  antérieurement  pu- 
‘és  et  la  palhogénio  de  ces  phénomènes  est  discut  ée.  G.  !.. 

®ENNER  (K.),  Sur  l'étiologie  différente  des  encéphalites  aiguës  au  cours  de 
ces  dernières  années.  Caaopisu  lekani  ceshjch,  n“  19,  21''  année,  1939. 
cin^^^  consacré  é  rencophalite  épidémique  aiguë,  h  l’encéphalite  postvac- 

®  e,  à  1  encéphalite  varicelleuse  et  à  l’encéphalite  aiguë  disséminée,  dont  les  relations 
la  sclérose  en  plaques  aigue  sont  envisagées.  G.  I,. 

^^ILSdOT.  Syndrome  parkinsonien  postencéphalitique.  Journal  hrlge 
neurologie  el  de  psgcliiatrie.  XXXlli.  n»  7,  juillet  1933,  p.  510-514. 

homme  condamné  é  mort  pour  acte  monstrueux  et  meurtre.  La 
Use  commuée  en  celle  des  Iravau.x  forcés  à  perpétuité,  parce  que  l’exper- 

V,.  ®  conclu  à  une  névropal liie  constilulionnelle,  et  qu’en  outre  il  s’agit  d’un 

‘'■nsonien  postoncéphaliti(iue.  G.  L. 

(Henri)  et  EY  (Henri).  Troubles  psycho-sensoriels  et  états  oniriques 
®  ®hcéphalite  épidémique  chronique.  Presse  médicale,  n'>  05,  IG  août  1933, 
P'  1281-1285. 

Au  c 


Deii,^  l’évolution  d'ei 

P®uvenl  a' 

“«Wlesm 


^  céphalile  épidémique  chronique,  tous  les  médecins 

u\oir  occasion  d’observer  des  états  oniriques  ou  oniro'ides  d’action  extérieure 
*Aent  “lions  souvent  très  tardives  peuvent  survenir  beaucoup  plus  fréquem- 

dépist'^'^  '^®  pense  et  dans  des  cas  où  le  parkinsonisme  n’est  parfois  que  dilficilement 

(®yndr*  ^  ®iul  s  paraissent  liés,  soit  des  délires  pseudo-hallucinatoires  d’influence 
PfQjon'***'®  *1  «'ulomatismc  nienlal),  soit  des  délires  parano'ides  à  structure  oniro'ide  qui 
^^eniers^**'  'iueh(uc  sorte  les  étals  oniriques  ((ui  les  conditionnent.  A  propos  de  ces 
*>ndroines  délirants  el  ludlucinaloires,  une  question  importante  se  pose;  celle 


1®  leurs 


"■elations 


l'  impart  “'e®  i®  tfroupc  de  la  démène, e  précoce  et  des  élats  schi'/ophréniques. 

est  '1®‘‘  étals  hallucinatoires  et  délirants  réalisés  par  l’encéphalite  léthargique 

P®'h' '  '  concernant  la  mescaline  (peyotl), 

électlv  ®®  '["®  nous  savons  des  relations  des  fonctions  hypni([ues  et  des  centres 

P®ycho  ^  ■'’lleinls  par  l’encéphalile  rend  compte  de  l’identité  des  manifestations 
®®mine  ''  P*’**  ““e  infection  comme  t’encéiihalile  ou  une  intoxication 

'’‘®inose  A  ce  propos,  les  auteurs  soulignent,  le  grand  intérêt  des  faits  d’hal- 

sphèré'^*^^''''"' "  s®™l‘l®  qu’il  y  ait  une  atteinte  élective  dans  ces  conditions  de 
’*’'®'‘élque  'i’*'  ‘‘Pl'ui  1“  conception  d’Ewald  est  phylogénéti((uemenl,  la  plus 

'mportan^'  ®11®1'  représentée  par  des  formations  mésencéphali(iues  très 

®Ulem  ***  ''®lulion  avec  les  appareils  régulateurs  du  tonus  et  de  réi[uilibre.  Pour 
^'''IsinséT  f^llmlogic  cérébrale  joue  un  rôle  considérable  dans  le  déterininismo  de 
*’®"''‘®1”“1®1‘'®,5  ®1'  délirants,  lis  font  à  ce  propos  la  critique  de  la  théorie  de 
*®s  m'  ’  *is  terminent  en  insistant  sur  l’intérêt  pratique  que  présentent 

'Ihis’ap  ®cins  ces  élats  confusionnels  oniro'ides  au  cours  de  l  encéphalile  chroni(jue 
''''"heitiog.'^'^  états  oniriques  toxi-infectieux (maladie  fébrile,  alcolisine,  t  oxiques 

Sont  mescaline),  tout  en  ayant  quelques  caractères  propres.  Ces 

Sujets  *  ^  ^  recrudescence  de  la  maladie.  Us  se  produisent  le  plus  souvent  chez 
^^Parkinsoniens  dont,  le  syndrome  hypertonique  peut,  être  discret,.  Ces  accidents, 
'-“'■«lil's  de  l’évolution  encéphalitique,  uionl  renl  qu’U  faut  traiter  les  encé- 
comme  ““  traite  longleniiis  les  syi)liilil ique>,  alin  de  prévenir 
®  'loi  peuvent  les  conduire  a  l’asile.  (  L. 
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LABBE  (Marcel)  et  DREYFUS  (Gilbert).  Maladie  de  Parkinson  postencéphab- 
tique  et  troubles  de  la  nutrition.  L’élévation  du  métabolisme  basal  et  les 
dromes  d’apparence  basedowienne  chez  les  parkinsoniens.  Presse  ’ 

11"  r,!>.  août  1!)33,  p.  134.3-1317. 

Les  syiniili'iMies  cl  les  Irouliles  du  inélabolisme,  appartenant  à  la  maladie  de  Basedo 
assez,  li'é.(uemnienl  retrouvée  au  cours  de  la  maladie  de  l-arkiuson,  ne  permettent 
d’allirmer  re.\:istence  d’une  véritable  maladie  de  üasedovv  associée  à  la 
l'arliiuson.  lin  général,  le  groupement  des  symptômes  n’est  pas  caractéristique  de 
perl.liyroïdie,  et  seules  quelques  très  rares  obscrvalions  posent  la  question  ^ 
nière  plus  précise.  Les  parldnsouiens  olïrent  un  état  de  dérèglement  do  tous 
végétalifs  de  l’encéphale  qui  s’expliilue  par  la  localisation  élective  du  virus  enc  V 
lil  ique.  l'armi  ces  centres  prend  vraisemblablement  place  un  centre  régulateur  du  W 
holisme  basal,  ('.'est  ce  qui  permet  de  comprendre  rapjiarition  de  divers  syniptùni®® 
jieuvent  faire  e.roire  à  l’exislence  d’une  alTeclion  endocrinienne.  G-  L- 

MOURIQUAND  (G.),  BERNHEIM  (M.)  et  BOUCOMONT  (J.)-  ^ 
aiguë  dans  la  pneumonie  infantile  (A  propos  de  deux  observations). 
médiailc,  n"  11,  8  février  l'.l33,  p.  211-213. 

Deux  observations  iiersonnelles  dans  les((uellcs  on  a  vu  évoluer,  fi  la  suite  d  une 
munie,  des  accidents  nerveux  d’origincencépUalitii|uo,  et  dontl’origine  doit 
ebée  dans  un  foyer  d’cncépbalite  aiguë.  A  ce  propos,  b-s  auteurs  rappellent 
lion  des  encéidialil es  aiguës  non  suppurativ<‘s  do  l’enfance  doit  aussi  être  envi 
propos  des  manil'esi  ations  nerveuses  ([ui  peuvent  survenir  chez  1  enlant  au  jes 
attections  pulmonaires  :  brouclio-piieurnonie  et  pneumonie.  Les  auteurs  rapp®'’ 
cas  antérieurement  publiés  avant  d’exposer  leurs  deux  observations  personnelle®- 

BOQUET  (Paul).  Les  encéphalo-myélites  de  la  varicelle.  Thèse,  62  P- 

l-idit.  :  .\.  Marétiieux  et  L.  Pactat,  Paris,  1033.  ^ 

Les  complicalious  eneéiibalo-myélil  i([ues  de  la  varicelle  se.  caractérisent  ^  [oU- 
par  leur  bénignilé  relative  et  leur  régression  graduelle.  Leur  guérison  est 
jours  complète,  sans  séquelles  et  définitive.  Dans  plusieurs  cas  cejiendant  gnf® 

une  lelle  graxité  qu’elles  eniraînent  la  mort  à  bref  délai.  Elles  débutent  ^ 

le  I  roisième  et  le  quin-zième  jour  de  la  maladie,  surtout  vers  le  troisième  et  le  ci 
mais  elles  peuvent  aussi  précéder  l’exanthème  ou  apparaître  tardivement, 

2H  jours  après  l’éruption.  Dans  la  plupart  des  cas,  elles  coïncident  avec  un  ja 

discret  et  fruste.  Leur  symptomatologie  très  polymorphe  se  traduit  surtou 
céplialée,  de  la  somnolence,  des  paralysies  oculaires  transitoires,  des,  na® 
choréo-athétosiques  ou  cérébelleuses.  Les  paralysies  des  membres  sont  ** 

de  ces  complications  nerveuses  semble  avoir  augmenté  depuis  l'J2!3. 
projiortion  en  reste  intime  comparativement  au  nombre  total  des  varice  (jivct®' 
chaque  année.  En  dehors  des  cas  d’infection  concomitante  duc  l’i  des  aU*-*’®’' 

des  germes  pyogènes  en  particulier,  l’auteur  a  pu  en  relever  70  obseiva  gj 

li([ues,  parmi  les,[uelles  33  en  P.i:i().  Au  point  de.  vue  un®l-cuu'-P“'''|®^^nsiste^^ 
rations  prédominent  au  niveau  de  la  substance  blanche  du  névraxe.  E  ^upigati®®’  ^ 
inliltrations  périvasculaires,  en  réae.lions  gliales  et  en  i)rocessus  de  a 

elles  sont  comparables  en  tous  points  aux  lésions  de  l’encéphalite  vacd  ^^jjjjial 
de  toute  démonstration  expérimentale  rendue  dilhr.ile  par  l'absence  du 
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sensible  au  virus  varicelleux,  il  est  impossible  de  se  proiioiiccr  sur  le  point  de  sa- 
^  SI  les  complications  nerveuses  relèvent  du  virus  mémo  de  l’intection  éruptive  ou 
^  autre  virus  inconnu  doué  de  propriétés  neurolropes  (jui  passerait  de  l’état  lateni 
®  s  actif  sous  l’influence  de  la  varicelle.  D’autre,  part,  l’hypotlièso  de  la  nature  alle.r- 
*^ue  des  accidents  ner\  eux  de  la  varicelle  n’a  reeu  jus(|u’iei  aucune  conlirmation. 

(i.  L. 


jîjÉNlNGlTFS 

^EchIa  et  JAGOBOVICI.  Sur  quelques  cas  d'arachnoïdite  spinale.  Paris 
médical,  XXIII,  n»  33,  19  août  1933,  p.  HÔ-l-tS. 

10m  °'’®®’’'’otions  d’araclmoïdite  spinale.  Les  malades  présentaient  des  signes  de 

'"ipos ^odidlaire  et  les  nut(n.irs  admettent  que.  ce  diagiiostio  est  le  [dus  souvent 
cas  '*  faire.  I.c  traitement  chirurgical  s’esl  montré  peu  enooiirageant  dans  leurs 

ostiraenl  i;ependant  qu’il  vaut  mieux  intervenir  et  intervenir  le  plus  tôt 
fis  donnent  le  détail  de  leurs  observations.  G.  L. 


^^SLEE  {George  A.),  FERRARO  (Armando)  et  JONES  (Marvin  F.).  Myélo- 
P®*"  méningite  due  au  streptocoque  hémolytique  (étude  anatomo- 
hae  complication  rare  de  méningite)  (Myelomalacia  in  streptococcus 

nieningitis.  A  clinicopathologic  study  of  a  rare  complication  in  menin- 
Archives  of  neiirologij  and  psychialnj,  XXIX,  n»  5,  mai  1933,  p.  1098-1108. 

clug  ^  de  myélomalacie  apparue  subitement  par  suite  d’une  méningite 

'^Plo  hémolytique.  L’autopsie  montra  qu’il  s’agissait  d’un  processus  de 

(le  P^chyméningito  dans  la  région  lombo-sacrée,  avec  occlusion  des  vaisseaux 

tbrondms  qui  provo(iua  le  ramollisse- 
thrombose  de  l’artère  spinale  postérieure  avait  provoqué  un  ranml- 
thésie  'Cordon  postérieur  et  de  la  corne  jiostérieure  gauche  qui  expliquait  l’anes- 

iidontant  jusqu’au  niveau  de  la  IX*"  racine  dorsale.  G.  L. 

céjx,  ®WSKI.  Recherches  expérimentedes  sur  la  pathogénie  de  la  méningite 
bip-spiaaie  e 
^menr,  L,  5 


r  la  virulence  des  méningocoques.  Annules  de  VInsliliil 


"’P^ite  iiiéniiigoco(iUes  A  et  li  fraîchement  isolées  de  malades  atteints  de  mé- 

de  repf  ^  atténuées  par  de.s  passages  sur  dos  milieux  non  appropriés,  sont  capables 
Sous,g  ,  I®  lapin  la  méningite  mortelle  lorsqu’elles  sont  administrées  par  voie 

“Pltureg*^.  à  la  dose  de,  il  milliards  de  germes  (examen  do  32  cultures).  Les 

*®Pin  de  porteurs  sains  manifestent  aussi  une  viruloncesuffisante  vis-à-vis  du 

*  cultures  av.ee  résultat  positif).  Par  rapport  aux  40  cultures  exami- 
"''^‘'■'igoc  bien  nette  a  été  trouvée  chez  87,5  %  d’entre  elles.  Les  cultures 

moins  virulentes  peuvent  perdre  très  facilement  leur  pouvoir  patho- 
'iefieily)  p  ensemencesur  un  milieunon  approprié  isérum coagulé,  gélose 

**  *dilia^'^  '■eelierches  comparatives  montrent  que  les  cultures  de  méningocoques  sur 
Pas  T)  ^  conservent  assez  bien  leur  virulence.  Donc  ce  milieu,  quoiqu’il  ne 

*'^®Süri6  P^^Iérablo  pour  la  pratique  courante.  Les  réonsemencements  succes- 

'''dservep'^**’®'^  Corset,  faits  à  des  intervalles  nedépassant  pas  10  à  14  jours,  peuvent 
''’^Ihode  n  *  '^'™i®nce  des  méningocoques  pendant  plusieurs  mois.  Cependant  cette 
nposée  par  Murray  n’est  pas  sûre.  Parfois.cn  effet,  les  souches  méningoeoc- 
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cii[ues  cultivéos  d’ajii’f's  cctlc  mélhodo  perdent  leur  virulence  et  rnCme  leur  vitalité- 
est  probable  ([lie  do  tels  échecs  dépendent  de  l’autolyso  qui  se  produit  souvent  dans  c 
cultures.  L’auteur  a  obtenu  des  résultats  très  satisfaisants  au  moyen  de  souches 
gococciques  virulentes  conservées  dans  des  cultures  anaérobies  faites  en  milieu  Uq 
pi'éparées  avec  des  œufs  et  sous  une  couche  d'huile  de  [laraffinc  liquide.  Les  eu 
[iréparécs  de  cette  manière  restent  vivantes  à  l’étuve  pendant  doux  à  trois  mOiSi 
conservant  le  pouvoir  pathogène  pour  le  lajiiii  pendant  un  mois  ou  un  mois  1/2-  L 
leur  a  également  étudié  la  réactivation  do  cultures  de  méningocoques 
atténuées  au  moyen  do  passages  par  voie  intrarachidienne  faits  sur  le  lapin  selon 
certaine  technique.  11  fait  l’exposé  complet  des  recherches  d’ordre  théorique  P  ^ 
tique  aiupiel  [leut  aboutir  la  réalisation  de  la  méningite  cérébro-s|iinale  experiui 
laie  chez  le  hqiin.  L-  P- 


GHOICHIRO  HAYASAKA.  Infection  et  méningite  à  bacilles  entiteritidi®^^® 
Gartner  au  cours  d’une  malariathérapie  (Im  Vcilaiif  eincr  .Malariakur 
liacillus  enteritidis  Lartuer  entstandene  .Meningitis  uiul  Se|isis).  Tohoku 
(’.rpcviiucnldl  nu-diriiw.  X.\l,  n""  .a  et  0,  sejitembrc  1!»33,  ]i.  3ri(i-'10ô. 


L’auteur  a  [)u  observer 

méningite.  Ces  comjilicati 
semblables  au  cours  de  la 


d’infection  à  bacilles  do  C 
;  deux  cas  sur  ces  17,  l’infection  s( 
il  toutes  rart 

nalariatliérapio.  Dans  plusieurs  ( 


cours  d’un® 

d’une 


is  1  /  ,  1  m.cci.iuii  se  uo.npüqna'*' 
[larticulior  il  n’a  pas  été  décrit  de 
'infection  est 

que  peu  différente  de  l’infection  luddtuolle,  car  elle  se  traduit  au  point  de  vue  de 
symptomatologie  et  de  la  séro-réaction  comme  une  forme  très  analogue  à  la  fiévr® 
jihoïde.  Son  évolution  est  plus  brève  que  celle  do  la  typhoïde,  car  elle  se  fait  en  une^ 
maine  environ,  aussi  bien  lors(|u’elle  est  bénigne  (|ue  mortelle.  Cette  affection  a 
eux  cas  avec  méningite  ont  évolué  vers  la 

,  dans  une  certaine  mesure,  guérie,  par  la 

u’à  plus  amide  informé  lu  vaccination  P''®  ^ 


[lorté  .52,9  %  do  mortalité  et  les  d 
faction  on  cause  est  améliorée,  et  mémo,  ( 
fieutique  habituelle  des  infections,  .lusqu’ 
lacti([ue  reste  sans  effet, 


u’elle  fa\  orise  l’iVvolution  la  mei 


lostic  précoce  est  la  transformatioii  du  type  fébrile  do  la 
l’étiologie  de  cotte  complication,  l’auteur  invo(iue  l’état  dena® 
nie  à  la  malariathérapie.  Quant  à  la  méningite,  il  admet  qu 


la  malariathérapie  ou  d’une  disposition  à  la  méningite  r| 
comme  une  manifestation  de  l’ordre  de  ta  [(uralysie  géi 


.rimitive 

it  alors  considé 


COHEN  (Charles).  A  propos  des  méningites  dites  à  bacille  de  PfeiB®*" 

médirai,  ,\X111,  n"  44,  4  novembre  1933,  [i.  398-371. 

'  nhservatio"* 

Les  méningites  dites  à  bacille  de  Pfeiffer  toujours  morUdles  dont  les  on 
sont  faites  actuellement  dans  tous  les  pays  du  monde  se  chiffj-ent  jiar  ^ 

caractères  clini([ucs  do  cotte  affection  rap[iellenL  ceux  de  la  méningite  cérébro  s 
méningocoque  du  Weichsclbaurn,  il  n’on  est  pas  moins  vrai  (|uo  certains  sy 
donnent  à  celte  affection  un  caractère  [larticulier  ;  la  fré([uenco  des  compli®®*'‘^^^^,|jite) 
monairos  ou  dos  voies  aériennes  supérieures  (otite  et  sinusite  purulentes, 
et  la  fréi[uencc  de  lésions  suppurées  des  sér(uises  (péricardites,  arthrites  aS®*' 

hanche,  du  poignet,  du  coude).  L’auteur  a  [ui  démontrer  que  ce  microbe  qu®  ^ultU' 
milait  au  bacille  do  Pfeiffer  [lar  des  caractères  morphologiques  et  ses 
raux  so  différencie  do  la  fa(;on  la  pins  nette  dn  bacilh^  d((  Pfeiffer  par  deuX  en 


ien  déterminés  :  le  ljucillo  do  Pfeiffer  n'est  que  peu  ou  pas  pathogène  pour  les  animaux 
®  laboratoire  (lapins,  cobayes)  qu’il  ne  tue  que  par  intoxication,  alors  cpie  le  bacille  rté- 
par  l’auteur  sous  le  nom  de  bacille  de  la  méningite  cérébro-spinale  septicémique 
^  a  ces  mêmes  animaux  en  développant  chez  eux  une  septicémie  rapidement  mortelle. 

autre  part,  le  sérum  d’un  animal  vacciné  contre  le  bacille  de  la  méningite  cérébro- 
®Pinale  septicémique  n’agglutine  jias  le  bacille  de  Pfeiffer  et  vice  versa.  L’auteur  montre 
d’une  entité  morbide  bien  caractérisée  qui  détermine  pres(|uo  constainmenl 
®  septicémie  mortelle.  Nous  n’avnns  guère  d’armes  contre  cctt(^  infection  et  l’auteur 
pense  que  gg^j  ^|g  sérothérapie  peut  fournir  une  thérapeutique  utile. 


LLER  (Chr.),  ANDRIEU  (G.  .  GROSNIER  (R.)  et  PASSA  (J.).  Un  cas  de 
Septicémie  à  «  Micrococcus  catarrhedis  ».  Rhino-pharyngite,  néphrite  aiguë, 
^eningite.  Hui.  d  Mdn.  de  la  Sacidé  médicale  des  lié, pilaux  de  Pari.'i,  3»  série, 
'  année,  110  35,  :iO  octobre  l!i:i:i.  séance  du  2(1  octobre,  ii.  1101-1110. 


hino-fiharyriglte  aiguë  eli 
yngite  est  a]i|iarue  nue  iiéiilirile  i 


■Analyse  d’un  cas  s 
cIc  cette  rlii 

'ata  nnn  méningite  cérébro-sriinale.  C’est  le  même  germe,  un  rnicrococeus 

Urines  auteurs  ont  pu  isoler  à  l’état  de  [uireté  dans  le  rhino-idiarynx,  les 

ggjjj  ^'^'^'u'^uidecéphalo-rachiiliendu  malade.  Les  infections  à  micrococcus  catarrhalis 
Voies*"**^^^  i’bommo.  Cependant  il  semble  nécessaire  d’opi>oser  les  affections  des 
balles *'^**^*''^*^°'™*  assez  fréiiuentes  aux  atteintes  septicémiques  qui  sont  excoption- 
diégg^'  I"*®  rnéningites  cérébro-sidnalcs  à  micrococcus  catarrhalis  ont  surtout  été  olii- 
®ravilé  nourrissons  et  les  jeunes  enfants  ;  clics  sont  toujours  d’une  extrême 

de  Yug '  Pbdiilte  elles  sont  plus  rares.  Le  malade  en  question  a  guéri.  .Nu  point 
uique  d  les  auteurs  notent  l’échec  total  de  la  sérotliérai)io  autiménlngococ- 

Pseud  'béningites  à  catarrhalus.  comme  d’ailleurs  dans  toutes  les  méningites  à 

minuti  ™*”'"®°uoqucs.  auteurs  soulignent  encore  la  nécessité  de  l’identification 
blornh^î^*^. eermes  isolés  au  cours  d(‘s  méningites  (•.érébro-s])inales.  Les  caractères 
cono  "  et  les  affinités 


t  les  affinités  tinctoriales  son 
les  gi(  P®®bdo-méningocoques.  11  faut  touj( 
Clés  et  en  mnir-Ain»,  t..i 


en  contrêder  l’idenlificat 

a  sérothérapie  antiméiii 


ainsi  à 

'''®'licace  s; 

'bomi  1  '  '  ^  spécificité  étant  stricte 
''‘‘"‘«giquoment  trè*  '  ' 


U  des  germes 
nation.  Ou  é 


Gautier  fCl.,  el  MEYER  (A.).  pleurésie  séro-fibrineuse  et  arthrite 
non  t 

,  '■  “iil.  c.  , 

"«vcmbre  i;,: 


^‘'«riso”  clé  hospitalisée  i.our  une  méningit.'  aiguiOymplioeyl.airo  dont  la 

^®*’®Pame  b"  l'"ul  d’un  mois,  une  femme  de  23  ans  i]résento  une  arthrite 

blaladg  a*  bp-mehement  pleural.  Dans  l’intervalle  des  doux  épisodes  la  santé  de  la 
biois*'^  bxeellente  et  <'elle-ei  ne  s’était  de  nouveau  sentie  fatiguée  que  depuis 
'■''bUvaigjj^  ^bns  les  antéeédeids  personnels  et  familiaux  de  cette  malade  les  auteurs  ne 
'■andaii  ,  fait  partimilier  ;i  noter,  lin  tel  groupement  de  manifestations  cliniques 

Ib-obable  leur  . .  luber.mleuse.  Le  bien-fondé  de  c  diagnostic  était 
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encore  renforce  ynir  l'étiidc  cliiniifiueetcylologiquedu  liquide  pleurni.  Cependant, nialS** 
les  rccherclu'S  bactériologiques  niuILipliées,  les  auteurs  n’ont  pas  pu  faire  la  preuve 
du  bacille  de  Koch  dans  sa  forme  clinique  ou  dans  ses  formes  anormales  dans  les  déter¬ 
minations  successives  de  l’infection.  Hien  (pi’on  ne  puisse  accorder  une  valeur  absolue 
à  des  résultats  négatifs,  les  auteurs  estiment  avec,  la  plupart  des  auteurs  ([ue  lorsque  des 
roclierches  multii)liceH  (examen  direct,  inoculations  avec  pas.sagiw  successifs,  cultures) 
n’arrivent  pas  à  mettre  en  évidence  le  luuallc  do  Koch  dans  le  sang  et  dans  les  exsuda*' 

inflammatoires  de,  la  plèvre  et  des  esi)aees  sous-araclino'diens,  l’hypothèse  de  tubercu 

loso  doit  être  écartée.  Les  auteurs  discutent  longuement  la  pathogénic  des  phénoinén®® 
observés  et  concluent  rpi’il  peut  exister,  en  dehors  de  la  tuberculose  et  au  cours 
tions  indéterminées,  des  épisodes  pleuraux  curables  (pii  reiiroduisent  exactement 
pleurésie  séro-fibrineuse  telle  que  la  réalise  classi(|uement  le  bacille  de  Koch.  6es  ép' 
sodés  peuvent  s’a.ssocier  ou  succéder  à  des  épisodes  mémingés  et  à  des  arthrites  aig 
également  curables.  Même  dans  les  cas  aiiparemment  évidents,  les  données  clinig'*®® 
seules  ne  permettent  pas  d’affirmer  l’origine  tuberculeuse  de  la  pleurésie  séro-nbrine“®“ 

et  de  la  méningite  lymphocytaire  etla  prouve  baetériologique  doit i"tre  toujours  appC 


PAPAZIAN  (R.)  etURSU  (Al.)  (de  lîncarest).  Méningo-encéphalo-myélit* 
mococcique.  Jiulklins  cl  MémaircK  de  la  Sociclc  medicale  des  Hûpilaii'j:  de 
n"  (i,  juin  1!).33,  p.  116-122. 

Observation  anatomo-clinique  d’une  femme  de  .31  ans,  héiiatiquc  depuis  queW* 
mois  (|ui  présenta  une  méningo-eneéphalo-myélite  à  pneumocoques,  à  issue  fatale- 

.1.  Nicolusco. 


SEPET  (P.)  et  VAGUE  (J.).  Sur  un  cas  de  méningite  herpétique- 
Médical,  25  juin  11)3:1,  p.  H2.")-829. 

'te 

Observation  d’une  femme  de  20  ans  qui  iiréscnte  brus(|uement  une  rnéningi 
à  polynucléaires  et  à  lymphocytes,  sans  germes,  guérie  au  bout  de  huit  jours, 
coïncidé  avec  une  éruption  abondante  et  confluente  d’herpés.  L’absence 
autre  étiologie  peimet  de  rattacher  ce  cas  à  une  origine  herpétique.  A  signaler 
nnncc  marquée  entre  la  localisation  méningée  et  la  localisation  cutanée, 
survenue  après  celle-là,  alors  ([uc  le  syndrome  méningé  était  déjà  en  voie  de  gn 

l'oiJiisiNRS. 


CASSOUTE,  MONTES  et  LEGRAND.  Méningite  cérébro  spinale  à  «3^^^ 
gocoque  B  chez  im  nourrisson  do  4  mois.  Marseille  mtdieal,  25  juin  1633)  P 
.S37. 

La  guérison  est  obtenue  [(ar  sérothérapie parvoiessous-occipitalcct  ventricub  uj 

auteurs  soulignent  l’emélioration  obtenue  dés  le  lendemain  de  l’injection'Sous-o 

POUKSINF.S. 


SEPET  (P.),  VAGUE  (J.)  et  AUTHIE.  Méningo  encéphalite  sypl“litiq«® 
à  la  période  tertiaire.  Marseille  niédieal,  25  juin  1933,  p.  829-833- 
t'eninu!  de  2:1  ans,  lïréscntant  des  signes  d’irritation  diffuse  du  névraxe 
d’une  manière  aiguë.  ( les  troubles  ont  disparu  en  (piehpjes  jours  sous 
teinent  par  le  stovarsol  sodiqne  et  le  cyanure  de  mercure.  A  noter  que  la  ma 
de  recevoir  récemment  une  série  d’arsenic  trivalent  et  de  bismuth. 

l'ounsiNES- 
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®EPET,  vague  ot  HO-TA-KAHN.  Angine  à  méningocoques  avec  réaction 
méningée.  Marseille  médical,  2.5  juin  1933,  p.  833-830. 
l'nfant  de  9  ans  die/,  iiui  il  y  avait  coïni'idenco  d’une  angine  muge  aiguë  et  d’un 
yndrome  méningé,  le  tout  terminé  par  la  guérison  au  bout  de  linit  jours,  l'ent-èlre 
■  a^ssait-il  d’un  terme  de  passage  entre  les  simples  pharyngites  .à  méningncofpies  et  les 
'  niables  méningites  cérébro-spinales.  PoimsiM-is. 


(H.),  POURSINES  (Y.)  et  RECORDIER  (M.).  A  propos  des  réactions 
naéningées  mélitococciques  (Un  nouveau  cas  de  méningo-radiculo-myélite 
spasmes  vasculaires  cérébraux).  Archircs  médicales,  n"  2,  1933.  ]).  811-90. 
Coté  des  méningites  niélil.ocoecifpies  caraetérisées  )iar  un  tableau  cliniipie  de  mé- 
''appelant  celui  de  la  iiiéiiingite  tuberculeuse  et  qui  sont  très  rares,  on  observe 
souvent  des  réactions  méningées  dont  trois  types  assez  difl'ércnts  les  uns  dos  autres 
peuvent,  M  ”  ‘  * 

brau  ■  schématisés  :a)  des  rénelions  inlenses  accompagnant  des  syndromes  céré- 

g(.fgg  syndromes  médullo-radiciilo-névritiqiies  ;  h)  des  réactions  méningées  lé- 

lymphocytes,  d  gr.  40  d’alhuniine)  accompagnant  une  radiciilite.  une 
]yjjl '  myélite  ou  une  spondylite  ;  c)  des  réactions  méningées  discrètes  (quatre 

j  c'iviron)  qu’une  jionction  lombaire  systénialiqiie  a  pu  révéler, 

hn  h  '■■■apportent  un  cas  de  niyélo-radiciilo-névrite  niélitncocciquc  atteignant 

lo^gtg  'l’tine  eimpiantaine  d’années,  et  ayant  débuté  comme  cela  est  classique 
®P'’<''-s  le  début  de  la  niélitococcie.  La  coexistence  d’une  intense  réaelion  mé- 
si  iqiie  (liquide  xanthoehromique  contenant  140 
“®yles  par  uime.  et  3  gr.  80  d’albumine).  Pouhsinus. 


*‘l  MONTUS  (G.).  A  propos  du  diagnostic  rapide  et  du  traitement 
Içigj'^^^^^^Sites  cérébro-spinales  à  méningocoque.  Marseille,  médical,  25  Juin 
’  P-  847-850. 

«érothéi 


e  du  traiten 


011  doit  de  plus 


111  piyg  ^^l'iérapie  deinei 
***  lype  du  I’'e, seul, est  actif  le  sérum  monovalent  strictement  spécilique,  adajité 

Précocg^  '’^'^'^'^Bocoque  on  cause.  é)r,  pour  que  cette  sérothérapie  soit  appliquée 
Cen.,.  ^**1  nécessaire  d’avoir  une  identification  rapide  du  germe. 

'’Belutiuap*  '*'®nipulent  fréipiemment  le  méningocoque  redoutent  sa  fragilité  et  ses 
^'''’hpes  '’'‘'’P'‘‘C"!uses  et  notamment,  passée  la  20''  heure,  les  coagglutinations  de 

'^''®scopiq toute  détermination  par  répreiive  d’agglutination  nia- 
do  et  mémo  trompeuse.  Aussi,  les  ailleurs  ont-ils  recherché  des  fac- 

^  15  permettant  d’obtenir  des  colonies  suffisamincnt  développées  après 

®ontagj  étuve  é  37°.  Us  se  sont  arrêtés  à  la  tccliniqiic  siiix  ante  :  imbibition  par 

dianièt*^*^'^'*®®  heures  à  37",  d’une  gélose  ordinaire  coulée  en  tubes  de 

*'Pbe  ét  liquide  céphalo-rachidien  du  malade,  suivie  de  10  heures  d’étuve, 

h  'dors  placé  verticalement.  O  procédé  donne  des  résultats  constants. 


22S!-ue 


^y^ingornx  Complications  syringomyéliques  du  spina-bifida 


‘^«lati 


'myelic  c 

■318. 


«as  de  spina-bifida  c 


.  lirain,  LVI  part.  3,  septembre  1933, 


d  dans  lequel  se  dévelo|ipéi 
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iiiiiis  ;'i  l’i'igo  lidiillc,  des  miiidrcsUiUons  syringoinyùliiiuc^.s.  L'iiUci'V-ciilion  montra  1 
lence  d’un  pédicule  de  méningocèle  mais  sans  déformation  notable  de  la  moelle.  L® 
lopsic  ipii  a  ]iermis  l’examen  histologique  a  montré  l’existence  de  pet  ilcs  cavités  syrin- 
iromyéliques,  ainsi  que  colle  d(^  petits  épaississements  fibreux  de  la  pie-mère  e 
rarae.Inioïde  et  des  parois  dos  vaisseaux  médullaires,  enliu  un  pédicule  de 
\eux  imiéterminé  qui  s’étendait  d(q)nis  la  jiartie  postérieure  de  la  moelle 
limite  de  l’émergcnee  méningée.  Il  existait  enlin  une  fumeur  épendymaire  prim 
dont  la  signilication  cliniipie  élail  douteuse.  l'- 


BRANDAN  CARAFFA  (G.).  De  la  syringobulbie.  nrvue  xud-amcricaine 


n  Mrilr.ciiie.  l'I  de  Cliinii/ic, 


aoi'd. 


Ae.tuellernont  on  doit  considérer  la  syringobulbie.  c 
autrement  dit,  la  gliose  peut  être  logée  uniquement  d:. 
lérations  médullaires.  Le  plus  fréquemment  la  gliosi' 
médullair(!  et  l’auteur  rapijortc  une  observation  (|ui 
gorio,  bien  ipie  apparemment,  et  selon  les  dires  ibi  n 
par  le  bulbe.  A  jiropos  de  la'tte  observation,  l’autio 
rentes  étiidogies  po.ssibles  de  la  syringtdjulbie  et  son 
lèpre  dans  certaines  de  ses  formes  et  rhémiatro[ibie  faciale  jirogrcssive. 


!i.3.3,  p.  501-5(17. 

iinme  une  affection 

as  le  bulbe  sans  provoquer  a 

bul . .  coïncide  avec  la 

.outre  dans  cette  seconde  cate 
alade,  l’affection  ait 
r  discute  bmgueinent  les  di^ 
(liu^niosLic  (lil'l’ùrentiol  a' 


BORGES  FORTES  A.)  (d,  DE  MAGALHAES  (Eurydice),  Paralysie 
spastique  de  Erb.  Paralysie  spinale  syphilitique  de  Erb  et  paralysie 
dique  familiale  de  Strümpell.  /frone  xiid-ainérioiine  île  Méderine  el  de 

IV,  11"  8,  août  Ifldli,  )i.  507-587.  ^  ^ 

A  |iro|)()S  de  deux  observations  |icrsonnelles.  exposé  didactiipie  des  notions  ®  .  ye 

|■nncernaMt  la  paralysie,  spinale  spasmodiipie  irt'.rb,  la  paralysie  spinale  s.  | 
d’I’.rb  et  la  (laralysic  spasmodique  familiale  de  Strümpell.  Cet  article  s  acco 
il’iine  bibliographie  inifiortante.  *'• 


GORNIL  L.)  et  MOSINGER  (M  ).  Etude  anatomique  jg33. 

des  lipomes  intrarachidiens.  Air.hiiwx  de  Médeeine.  ijéiiénile  et  eiilonifd': 

Les  li[)omes  intrarachidiens  sont  relativement  rares.  1  listidogiquerucnt'i  ^  le 
L'-éné|.alemcnt  des  liiiomes  ymrs  formés  uniiinement  de  tissu  adipeux.  U  uu  .  ;  li' 

tissu  graisseux  se  combine  avec  d’autres  variétés  de  tissu  conjonctif 
pomes  associés  dont  la  variété  la  plus  fréipiente  est  l’angiolipomo  (lipome  jgerel*' 
-.iqiie  ou  caverneux).  I  leux  cas  d’angiolipomes  extradural  '  ■'.'‘'''’ono 
biirrch,  Liebscher).  Onelipiefois,  les  phénomènes  seconda 

resccnc.c  miicinoïde  réalisent  l’aspect  dit  myxolipomateux.  _  tiold*®” 

Suivant  le  siège,  on  peut  distinguer  :  1"  les  lipomes  intramédullaires,  cxcfl 
les  lipomes  intrailuraux  extramédullaires  ou  méningés,  peu  udhérents  ^  , 

mère  et  contractant  des  rapports  intimes  avec,  la  moidle  qu’ils  semblent  par  ° 

3»  les  lipomes  extraduraux,  le  pins  souvent  circonscrits  ;  1"  les  lipomes 
qui  paraissent  exceptionnels  ;  5"  les  lipomes  de  la  ipieue  de  cheval  et  du  lipoP*®* 

dont  plusieurs  exemples,  en  dehors  de  tout  spina-bifida,  onlété  rapportes, 
multiples. 

Les  problèmes  histogénétiqnes  relatifs  aux  lipomes  intrarachidiens 
on  [leut  les  faire  provenir  d’éléments  cellulaires  autochtones, mais  celte 


iclèmc  et  ‘ 

Maires,  cxcep''' 


dur®' 


i 
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aux  lipomes  exlradiinuix,  l’ost  moins  uiix  lipomes  méiiinf?és  et  niédiiliiiircs  ;  il 
®urrait  s’agir  aussi  d’une  métaplasie  adii)cuse  des  cellules  épemlymaires  et  des  spon- 
sstes  basée  sur  la  propriété  ((u’ont  ces  éléments  d’emmagasiner  des  graisses  sous 
'’'*®  myéline,  ou  d’une  inéta|dasio  des  cellules  méningées  devenues  lipoblastes  et 
J  "t  proliféré.  La  plupart  des  arguments  jilaident  en  faveur  de  la  nature  dysembryo- 
tiss^"^***  ^®''ôrotypi(juc  des  lipomes  méningés  développés  aux  dépens  d’inclusions  de 
su  mésenchymateux  à  potentiel  lipogénique,  au  moment  de  la  fermetun!  du  tube  neu- 
»  paraît 
Imméduliairt 


X  auteurs  plus  i 


(le  la 


moelle. 


le  évolution  lipoblasticiue  tumorale  il 


me.ernc  les  lipomes  in- 
n,joncLir  périvasculaire 


(L  )  et  M.  MOSINGER  (M..)  Contribution  à  1  étude  des  modilications 
et  intramédullaire.  Leur  valeur  dans  la  pathogénie  des  tumeurs 

la  êyringomyélie.  Archives  de.  Médecine  fiénérule  cl  cnhiniide,  n"  1.  r.éi:). 
L’étude  SI 


sujets 


'luns  les  c 


d.  de  la  eonstitui  ion  de  1' 
imédullaires,  de  syringomyélie,  i 


inédul- 


‘'Umain''**^*^^  ‘l’affection  viscérale,  a  permis  au.v  uuiems,  sm  m 
Ifomé'd'^'"’  ’al'îrprétations  suivantes  :  fréiiuence  eoiisidérali 
^®mati '*^**''^*’  '***‘’"*'  .jasiiu’à  la  constitution  d’une  véritable  I 
accom*^'^*’  ’'l’ia-‘‘'plasie  fréiiuemment  niéta|ilasique.  1,’bypei 
'l’LyJvomyélic  ni  de  syringomyélie.  Dans  le  cas 
IhéortT^r’  '’">''’'''-'”asie  a  fait  défaut  et  ses  eonstatations 
>’>'yparpL.-:ie  épeudymai, 


de  37  moelle' 

lénigne  asym|)- 
le  s'est  jamais 


I  du  I 


mal 


inslammcnl 


IIOgej^  /-p. 

lation  ^  POURSINES  (Y.).  A  propos  d  un  cas  de  syringomyélie  à  évo- 
du  dans  sa  phase  terminale.  SociéU  de.  inéilecine  île  Marseille,  séance 

mai  lu,j:{^  .\rcliiues  de.  Médecine,  ijénérale  el  culüninle.  n"  ü.  l'.llili. 

^ajet  do  oo 

difficilg  d  an  syndrome  syringornyélique  typique  à  début  insidieux, 

^’®*®eique  'a  temps  avec  c.xactitude.  Les  examens  clinique,  biologique,  ra- 

^Ullaire  p  ' ''  L"  ''"*'  double  foyer  anatomique  do  nature,  tumorale  iulrame- 
"^“•■Sp-lo  ®®‘'''’mul  (paralysie  atrophique  des  membres  supérieurs  bilatérale),  l’aulie 

La  (parésie  des  membres  inférieurs,  abolition  unilatérale  des  réflexes), 

‘‘““'le  la  “P'''''"  Lmiinectomie  (C7-I)l-I)3-I):i)  suivie  de  pone- 

avait  été  précédée  d’une  accentuation  rapide,  de  la  paraplégie 
^'®^atne  ''''  hectique  et  troubles  congestifs  pulmonaires. 

'’"®*'""'o-imllwlogique  de  la  moelle,  a  montré  unu  cavité  syringomyélique. 
Celle  canal  épendyinaire,  depuis  la  b«  cervicale  jusqu’à  la  moelle  lom- 

î'''®'itépatiQ  "'"elle  saerée  ne  sont  pas  syringomyéliipies,  mais  sont  le  siège  d’une 

"''^^‘■essant''  "“'’Plasiquc  centrale.  L’examen  histologique  a  aiiporté  des  précisions 
de  intact,  'cavité  syringomyélique  cervicale  seulement  bordée  d’un 

I  la  masse  tumorale  infiltrant  la  moelle  sacrée  est  un  gliome  librillaire. 


et  MOgES  KESGHNER.  Lésions  myélitiques  et  myélo- 
^  témoignant  d’une  obstruction  circulatoire  accentuée  avec 

hiart'^ syringomyélie  (Myeliticand  myelopathic  lésions.  \  1.  Cases 
'^'rculatory  interférence  and  a  picture  of  syringomyelia).  Ariinues  ni 
^‘sijchialcii,  X\\,  n-  .b,  novembre  l',i:i:i,  p.  1074-I08(;. 


L\AL  y  SES 


Description  do  trois  cas  do  iny6Iopatliio  qui  présente  l’aspoct  clinii|ue  de  la 
froiiiyélie.  Dans  le  jjrornier  cas  il  y  avait  trois  lactours  à  l’origino  de  la  myélopattne 
la  syringoinyolie  :  la  destruction  de  lu  inoollc  par  une  tumeur  intramédullaire,  la 
pression  directe  de  la  moelle  i)ur  un  épaississement  méningé  et  une  accumulation 
liquide  céphalo-rachidien,  enfin  la  gên(^  circulatoire  des  vaisseaux  médullaires 
tumeur  et  à  répaississenient  méningé.  Dans  le  dcuxièmi'  cas  les  symptômes 
dus  au  processus  destructif  provoqué  par  une  tumeur  intramédullaire  etàla 
culatoire  des  vaisseaux  médullaires  intraspinaux  par  la  tumeur,  lînfin,  dans  le  roi 
cas  il  s’agissait  d’une  compression  par  formation  méningée  pseudo-tumorale  et  acc 
lation  de  liquide  céphalo-racliidien.  Il  existait  des  lésions  imiiortantos  des  S®”'  i 
myéline,  des  cylindra.xes  et  des  cellules  de  la  corne  antérieure  tout  à  fait  sera  a 
celles  que  l’on  observe  dans  les  myéloiiathies  par  compression  extramédullaire, 
deux  de  ces  cas  il  existait  également  un  léger  proc(!ssus  de  prolifération  névrog  • 
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ANDRÉ-THOMAS.  Paralysie  du  cubital  par  compression  (syndrome 
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ation  anatomo-clinique  d’une  femr 
à  la  suite  du  port  d’un  appareil  pli 
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STROE  (A.;.  DRAGANESCO  (State)  et  CHISER( St  ).  Contribution  à - 
paralysies  diphtériques  favec  un  cas  anatomo-clinique)  ;  ^ 

paralysies  par  la  maladie  sérique.  Ariliives  roumaines  de  palliolo'li^'  r.r 
et  de  mirrnhudtiqie,  V,  n'’  4,  déenmiire  llKi2,  p.  rid.'i-.âfiO.  ^ 

Dtude  anatomo-clini((ue  d’un  cas  d(i  polymivrite  postdiphtérique  p®' 

le(|uel  l’aspect  histologique  était  celui  d’un  proce.ssus  inflammatoire, 
une  infill  ration  lymjihocvtaire  iutersl  itielle  des  nerfs  péripliéi'iipies.  aveeen  jgp- 

une  localisation  légère  mais  . . ifesle  du  processus  inflammatoire  au  "'rf^^.aed® 

•iirs  discutent  longuement  ee  cas,  en  particulier  au  pm  ^ 


toméninges 


.  T. 


.  I,a  température  des  téguments  dan 
tic  sur  la  surface  du  corps  humain. 


s  polynévrites  n’est  pas 


B  (fait® 

uniforméi"®” 


il  '  ^■fiinpcraliiro  dos  i-oj,doiis  :  do  la  l.ôte,  du  cou  et  du  corps  s’:  hnisse  iiu-d'‘ssou 
Y  normale  de  <piolques  dixièmes  et  mèuic  de  I". 

|,  *'®'npérnture  des  meiulues  supérieurs  décroît  do  la  racine  des  lueinljres  jusqu’i 
•nulation  radiu-carpiciine,  de  quelques  dixièmes  au-dessous  delà  normale. 

■  La  température  de  l’épiderme  dans  la  pa 

«U., . . . . . 

g  *'®>npératuro  est  ohsorvéc  sur  le  cùlé  dorsal 

■  La  température  dos  memPres  inlerieurs  déei 
‘®^malo  comme  il  suit: 

Mo-  'î*  t.'!nq)érature,  déci'oît  au-dessous  i 

s’accentue  à  la  jandie,  sur  le  côté 
’  ®  •'®mpéraluro  étant  île  1»-U”  sous  la  nom 

Larticulati, 
dor.sale  du  p 
normale. 

L’expUcatio 

"'^'^nnnee  très 


de  de  (luelques  divisions,  dé- 
‘t  surtout  sur  le  côté  posto- 


les  orteils,  lu  toini)éraLure 
r  la  [liante  du  pied  elle  déc 


L'ns  accusées  à 


est  la  suivante:  dans  les  [lolyiu' 
al  de  la  jjaine  de.  myéline,  des 
tic  terminale  de  la  (ilir 


,  rites  il  existe  un  processus  de 
L'gmcnts  intcrunmilaires.  I.es  li 


L  est  naturel  que  le  métabolisme  local  s’ 
'"«genéresccncc  que  dans  celle  de  réséu 


(Emile)  et  MAMOU  (H.).  Sur  un  cas  de  rhumatisme  de  Chauf- 
_  associé  à  une  polynévrite  extenso-progressive.  Huit,  el  IVIcrn.  de  la 
du  ,  ^es  Ilflpiiaux  de  Paris,  3“  série,  49®  année,  n"  2Ci,  30  octobre  1933,  séance 

»  10  octobre,  p.  liio-llis. 


Lans  le  i,.. 

Ont  ind'  ■  nomplexo  du  rliumatismo  clir(iiii(|uc  dél'ormant,  les  auteurs  modernes 

Itrisè  ""’^^nalisé  une  forme  clini(|ue  spéciale,  le  rliumatisme  de  illiaufrard-Still,  carao- 
des  ''Lninatisme,  cbroiiique.  le  plus  souvent  libreu.x,  associé  eonstamment  à 

''npide  luultiidi's  iiicoustammeiit  à  une  s|ilénomégalie.  L’atteinte  précoce  et 

^®leücé*  *  *^*^''*^  g'-néral,  l’absence  d’étiologie  nette,  l’absence  de  signes  liématologiques 
eurnp-”'*'^  de  caractériser  cette,  nouvelle  variété  anatomo-clinique.  Les  auteurs 

l^'^Pléni  classiipio  quant  à  sa  symptomatologie  artieulaire,  et  adé- 

algiqyp  ‘‘l 'Idlérent  de  tous  lesaiitres  par  la  coexistence,  d’uiic  part,  d’un  syndrome 
^'’oluèrent  ^'*'^*'‘^'''''lL|uc  à  allure  exte  nso-|U()gressive,  dont  les  poussées  successives 
^*^®Phiqy  L'irallèlcmcut  aux  poussées  rliumatisrnales,  et,  d’aulre  part,  de  troubles 
U  s’agi),  d^  ‘'‘'"•'^'^bL'niés  dénotant  vraisemblablement  une  [larticiiiation  endocrinienne, 
^'"'matis  "*'''“'1«  Oc  51  ans  clie/,  laquelle  évoluenl  de|iuis  10  ans  des  manifestations 
l'tuées  ,  survenant  ]iar  [loussées  successives,  des  manifestations  nerveuses  cons- 
Puis  I""'  'L'«  irtlfies  tenaces  déliordant  nettement  les  territoires  articu- 

^^“gresgjy*  un  an,  paèiin  syndrome  de  polynévrite  sensitb  o-motrice  et  extenso- 

^*^^®ique  *  lente.  11  se  surajoute  é  cette  symptomatologie  un  syndrome  splcno- 

Hpapu  s’accompagne  d’ailleurs  d’aucune  modification  sanguine  inqiortante. 

chez  la  malade  des  troubles  trophiques  qui  ont  consisté  essen- 
'■'^'Pale.  A  chute  des  depts  et  des  [loils  consécutive  à  la  phase  algiipie  et  rhuma- 

capig'*.'^°“^®  '1®  chacune  deS  poussées  fébriles  les  dents  s’ébranlaient  et  tombi dont 
*"es  avaie*'*, gingivale  [iréalable,  à  tel  [loint  qu’au  bout  de  ([uatre  à  cinq  crises 
**^'*®®i Ont  ^^'•alemcnt  dis|iaru.  Des  douleurs  maxillaires,  remarquables  par  leur  vio- 
Précédé  cette  chute  des  dents,  de  sorte  i|ue  l'on  peut  se  demander  s’il  ncs'agit 


yiiis  l;'i  (li‘  l.i-Diililos  tr()|)liii|i](“!,  coiiiiiic  l’iiii  l'ii  iiIisitvc  un  r<iiirs  du  luhcs  ou  au  cours 
dialK'd.u.  Jiicu  <(uc!  los  nul.iuirs  sufîf'oroul,  qu’il  iiuurniil,  s’ut,dr  là  do  troubles  trop  4^ 
ou  cours  d’uiu!  ijolyiiovrilo,  il  ii’on  est  )iiis  uioins  vrai  i|Uo  lu  (■,liut(^  dos  dents  a  coïnc 
elioz  l(uir  muladi!  uvci;  un  arrêt  des  règles  dél'initil',  chez  une  l'euiiuc  de,  tO  ans  jusqu® 
bien  réglée.,  et  une  chute  très  nette  des  j)uils.  Ces  synipl, dînes  iiernieltent  de  discu 
uni^  [iurtiei[iatiun  glandulaire,  ovarienne  ou  luuil-èlru  liyiiuphysaire  dont  les 
ilisi'uteut  h‘s  arguments.  Pour  ee  (jui  est  de,  la  nature  de  cet  ensemble  de  signes,  ' 
teurs  suggèrent  qu’il  jiuurrait  s’agir  d’une  infection  tuberculeuse,  en, dépit  de  la  ” 
vite  de  luus  les  examens.  Il  faut  eeiiendant  nientionner  ipie  l’inoeula  lion  du 
eulaire  au  cobaye  délerniinait  idiez  celui-ci  au  bout  d'un  mois  environ,  t’oPPU'''*'’®'* ^5 
syndrome  carbectifiue  avec  adénopatliies  périphériques  et  viscérales 
nettes.  Les  reelierches  du  bacille  de  Koch  dans  ces  ganglions  ont  toujours 
et  négative  égalcinenl.  la  réinocnlatiori  de  eos  adénopathies  à  un  deuxième  et  ro 
enbnye,  et  négatifs  eiilin  les  résultats  des  eiiti-réaetions  et  des  intradcrmo-réactioi 
tiibeiriiline  ebez  les  cobayes.  Cn  déjiit  de  ees  résultats  négatifs  au  |.oint  ''“® '^^j^piier 
logique,  les  auteurs  pensent  qu’il  faut  diriger  les  rcclierclies  dans  ee  sens  et 
les  inocnlations,  afin  de  préciser  la  nature  de  ce  syndrome  si  eurienx  de  l'hu 
associé  à  une  splénn-adéuie,  avec  cacliexic  jirécore,  (|ui  fait  penser  iiivinciblonien 
niqiiemciit,  à  un  rlininat.ismc  elironiqnc  liacillaire. 

GORDON  (Alfred).  Névrite  isolée  d’un  filet  sensitif  d’un  nerf  nnix*®  (' 
niTi'dii.s  iind  ninilnl  lliscascs,  vol.  I,X,\V11,  n"  fi,  juin  l!l3.'i.  P- 

Cas  de  névrile  de  l’anrieiilo-temporal  sans  plicnomènes  moteurs  mais  avec  un' 
meut  nue  plage  d’a iiesltiésie.  P.  TléniAGüK- 


RAMON  (G  ).  DEBRÉ  Robert)  el,  UHRY  (Pierre).  La  paralysie 
expérimentale.  Aiiiiah’n  ili'  l’ In-slilul  J'iislciir,  LU, 
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pîiralysic  lor.'illsôn  rpii  îiî»pnr5iîl  apW'S  n 


,  janvier  1034,  P- 
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fin  peut  détcrmiiier  chez  l’aiiirnal.  le  chien  et  surtout  le  cobaye,  un  ^ ^ 
diphtérique  dont  l’allure  clinique  et  l’évolution  ressemblent  de  très  près  auX 
\  és  en  cliniipie  bnmaino.  Suivant  la  dose,  de  toxine  injectée,  on  gaé' 

par  la  mort  a|ir'’'s  ces  aeeiderd.s  cardio-respiratoires,  l'onr  réaliser  à  coup  ^ 

sitif  eîîpériuieul.al,  il  i'i)iivh'ut  d’employer  une  toxine  diplitérirpio  dont  I  aC 
réduite.  Ainsi  |iar  exeuqjle  la  l.uxino  dont  se  sont  servis  les  auteurs  tuait  prim*  j'ua 
le  coliayc,  de  280  grammes  au  I  /1 .500  de  ccnticiibes  en  4  jours.  .Atténuée  au 
peu  de  formol,  elle  tue  cet  animal  à  la  dose  de  1  /8  de  ce.nticube  en  4  ou  5  jour-  j,jt,joai 
à  la  dose  de  1/20  de  cnnticube  dans  les  muscles  de  la  cuisse,  elle  provoque  1  ap 
en  Ifi  on  20  jours  ou  plus,  d’uue.  paralysie  (|ui  reste  localisée  ou  s’éten^  et  P® 
l'iitralner  la  mort.  I.i's  effets  produits  sont  riguureusiurieirt  liés  à  la  dose  de  P  j^|.^fjqU®' 
lé.c  et  nullement  à  la  nature  des  oonqinsants  liypotliéticiucs  de  la  toxine  d®* 

(  l’est  le  filtrat  toxique,  le  poison  diplilérique  de  Iloiix  et  Yersin  (fui  est  resp  j^.jnjeC' 
paralysies  diplitériques  el  de  tons  les  troubles  et  lé.sioiis  liés  à  la  diphtéW  jg  d^' 
tinn  de  cette  toxine  altémub!  déteriuiun  eliez  l’atiimal,  à  la  fois,  des  paralysi®®^  o 
vclop[)ement  de  l’immunité.  Oiiand  la  paralysie  apparaît 
sang  de  l’aninjal  peut  être  rictie  lui  antitoxines.  La  (ixation  de  la  to) 


’fnlnll®^<' 

veux  est  rapide,  s’opère  dès  les  [iremières  lieures  (|ui  suivent  l 'injection.  yvoi® 


l.ions  des  expériences  des  auteurs,  l’injection  d’aritil.o' 
veiitif  vis-à-vis  cio  l’établissement  des  paralysies  que  d; 


uilré  de  po“' 


s  les  cas  où 


jection 


a  été  P®®’ 


AK AL  y  SE  S 


''luée  dans  les  dix  ticures  ((iii  suivent  l’injection  de  toxine,  l’nssc  ce  délai,  i|iielle  (jue 
la  dose  de  sérum  antidiphtérique  et  le  mode  d’injection,  son  action  est  mille.  C’est 
a  fortiori  il  n’a  sur  la  paralysie  établie  aucun  pouvoir  curatif.I.cs  différents  essai.s 
fapeutiques  tentés  par  les  auteurs  contre  les  paralysies  diphtériques  experimentales 
^éhoué.  Le  seul  traitement  possible  est  préventif  et  consiste  dans  rinjeclion  très 
P''^coce,  bien  avant  l’apparition  des  premiers  phénomènes  paraiyliques.d’une.dosesuf  i;- 
'■'fte  de  sérum  antidiphtérique.  <1.  !.. 

■^^THIER  (M.-M.-J.).  Névrites  infectieuses.  .' 

mililnircs,  I.IX,  n»  3,  octobre  ]' 

le  important  concernant  les  diverses  névrites  infectieuses  dijihtériques  ;  la  poly- 
e  grippale,  les  polynévrites  tuberculeuses,  paludéennes,  les  névraxites  iiériphé- 
ifienr  diverses  formes  cliniques  de  chacune  de  ces  variétés,  ainsi  que  leur  trail.e- 
Une  importante  bibliographie  complète  ce  travail.  (i.  L. 

et  GAMALERA.  Sut  u 
t.  LXl, 

semai 

Pflynév 
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"S  de  méderine  et  de  pharmovie 
1.  311-397. 


s  de  polynévrite  apiolique.  Ttev.  méd.  de  V  lisl. 


isorption  de  3  gr.  80  d’ai)iol,  surviennent  des  phénomènes 
ritiqnes.  des  (;auchemars  zoopsiques  et,  presque  simultanément,  une  angine  à 
membranes  et  à  streptocoques.  Les  premiers  synqitômes  sensitifs  sont  du  prurit 
'd’élan  *  'mi'mpes  des  mollets  ;  puis  des  douleurs  continues,  intenses,  coupées 

taloi,  ,  nigus,  à  la  fois  profondes  et  superlicielles  s’installent  aux  extrémités  dis- 

4  membres 


plan! 


'■l'Oübl  '"™ibr(  s  :  le  prurit  est  intense  aux  espaces  inter 
il  !  objectifs  soid.  peu  marqués  ;  cependant  le  groupe  péi 
,  ■  ®  du  steppage.  Les  muscles  des  extrémités  montrent 

...  ,„ionnellcinent  rapide,  en  moins  de  3  ! 
U  an  rhcnslrueile  ;  contrairement 

J.  celle-ci 

une  ,  “  '«“j' 

ataxie. 
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légère  r, 
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r  latéral  est  parcsié 
li.  l).  jiartielle. 
linos,  en  dépit  d’une 
observations  publiées  précédemment 
e  comportait  pas  d’abolition  de.  réflexes,  pas  d’atropbies  musculaires, 
été  possible  quoique  gênée  par  l'hyperesthésie  cutanée  et  par 
P.  Miciion. 


^CHON,  : 


^'’Uiitiaij.*”^*"''”''''  trpiterftcnt  antisyphilitique  régret 

^  mdènie  péripapillaire,  puis,  plus  lentement, 
ucuité  visuelle  remonte  progressivement. 

S2î:0^ 

OCcipi^^l  U*'  LOUIS  D.  STERN.  Chordome  spl'.éno-occipital  (Splieno- 

*'■  Archives  of  tieurologij  and  psijchiiilrii,  WN,  n"  3,  septembre  1933, 

'‘“'■''omes  représenleni  des  reliquais  de  la  noloeliorde.  Us  pe.uveni  apparaître  à 


^  ,  KISSEL  et  MARCHAL.  Epilepsie  et  syndrome  chiasmatique 

umeine  syphilitique,  /fce.  nied.  de  l'Est,  t.  T. NT,  n»  M,  p.  .b?!  é  325. 

ille  de  14  uns,  atteinte  depuis  2  mois  d’épilepsie  rebelie. 
isuellc  avec  (edème  péripapillaire  bilatéral  et  d’hémianop- 
■éplialo-rachidien  est  simiilement  un  peu  byperalbumineux 
>gie  est  négative  ;  la  selle  turcique  présente  seulement  une  assez  grande 
n  signe  d’atteinte  dos  centres  végétatils  infundibulo-tnlié- 


.'^'"'Ufvalion  d’n, 
1  .  la  sérolniri. 


nianifestati 


AXAr.YSES 


I 

n’iiniMii  lc  ([uel  niveau  do  lu  uuluiiiio  vcrl élirule,  mais  leur siogo le  plus  fréquent 
dos  deux  extrémités  sui)ériouro.  et  iulorieure.  Dansce  travail, les  auteurs  rapporten 
ubservalimis  auaLomo-eliui([ues  d’un  cas  de  cliordomo  iiliéim-nccipital.  Les  cens 
lions  e.liniipics  et  anatomii[UCs  étaient  caractéristiques  et  montraient  certains  6^ 
racléres  haliiluels  des  tumeurs  cérébrales  en  général  avec  une  évolution  lentemen  P 
gressi\  ir  cl  de  miill  iples  paralysies  des  nerfs  crâniens.  L’un  des  carael  ères  les  plussai  a 
des  (diordomes  est  la  rapidité  avec  lariuelleils  en\abissi>nt  l’os. faon'  malignité  tien 
lani  i\  leur  lopograpliie  <[u’à  leur  faculté  irenvaliissemimt  local.  Us  métastasent  r 
meni  et  envahissiml  raremeni  le  cerveau  lui-mème  ;  biim  i(u’ils  atteignent  fréqueni®^^^ 
la  région  avoisinant  l’hypophyse,  on  y  observe  rarement  des  signes  de 

t  hvpiqihvsaire.  On  ne  peul  pris  faii'e  clinirpiement  nu  diagnostic  dilférentie 
■'  ^..morniduement" 


chord'ime  d’avec  les  aulres  \ 
y  a  des  carai'.léres  dislinctifs. 
nigne  des  ix'liiinals  de  la  noloeordc 


CLOS  nés  tumeurs  intraraaniennes.  AnalorniqueniB*^ 
faul  ilislinguer  les  ehordomes  malins  de  la  vau 

•  restent saa 


RIMBAUD  IL.)  et  LAMARQUE  (M. 

de  la  Sorii'li'  riii'dicalc  dan  llôidlaii.r, 


r.rdiordosis-physaliphora»  —  qui  r 


.  Mal  de  Pott  mélitococcique.  BuL  ^ 
i  sérii'  4'.)''  année,  ii“  19,  5  juin  1933,  P' 


707. 

.\  propos  d’une  sympi oinal idogi 
les  aul  i'urs  i'ap[iellenl  la  discussion 
dilTéi’cnl  ii“l  d’une  lésion  baeillaiiar  ■ 
mélilococ.eique. 


.'crl  ébrale  obser\ 


î'rtébi'ale.  avec  celui  d’i. 


e  lièvre  de 

e  ostéo-arthrile  vcrtél 

G.  h. 


RŒDERER  (Carie;.  L’ang  e: 


e  vertébral.  Purin  niàilinil,  X.XIH,  i 
1933,  p,  ri4'l-.o48. 

I  littérature  i 


'.(optionnelles 


édicalf. 


niais 


(eut.  sel»» 


Les  observations  d’angionno  i 

I  s  angiomes  le  sont  peut-être  moins  car  tous  ne  s’extériorisent  pas  clini'iuemen  _ 

Topfer  l’angiiirne.  S(!rait  mémo  d’une  fréipienee  insoupçonnable. -L’inaptitude  de 

giorne  à  l'extension  cxpliipientit  l'indolence  fréapieid.e  do  cette  lésion  verte 
resjieele  le  cortex  dans  beaucouf)  d’observations,  il  no  gagne  pas  le  disipic  cl,  sans 
à  cause  (h‘S  néoconstriietions  osseuses  de  direction  générale  verticale,  il  n’abou 
râlement  (pi’à  un  minime  aidatissement  des  corps.  L’autinir  rapporte 
d’un  ang-iome  vertébral  découvert  à  la  radiographie  chez  une  Jcuiu!  femme 
sait  des  douleurs  radiculaires  persistantes  mais  mal  localisées  apparues  quclqu» 
après  une  chute  à  |dat  sur  le  dos.  11  n’existait  aucune  contraoluro  mais  u 
liose  en  S.  La  radiographie  ([uc  l’auteur  analyse  avec  détail  montr((  l’image 


ji  accu- 
e  temP® 
,e 

e  habit»»”* 
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MEMOIRES  ORIGINAUX 


ESSAI  DE  REGROUPEMENT 
^ES  MALADIES  FAMILIALES  DE  LA  MOELLE. 
Propos  d’un  cas  particulier  de  paraplégie  spasmodique 
CHEZ  trois  sœurs 


marini.:scü,  m.  manicatidi-  c-t  x.  .ioni:sc()-sisivsti 


(jQri*'. <lepiiis  (fiieUluc.s  iiim<''OS  à  une  oxtcnsion  considérable  du 
maladies  faruilial.^s  en  lunirolof^dc. 

'^onsiri  ontiers  ont  été  créés.  Dans  des  groupes  nosographiques 

les,, U  f'  ®  coninie  parrailemeid-  définis,  on  a  taillé  des  sous-groupes 
sé”*^  cnrie.liis  et  divisés  à  leur  tour. 
cli„i  iiil-orniinahle  de  noms  ])ro]ires  v(‘ut  désigner  autant  de  types 

âins„'^*  ^*®t’imts,  dont  la  plupart  ne  dilTèrent  en  réalité  des  types  voi- 
nuances  qualitatives  ou  ([uantitatives. 

‘"'''sseni  ,  on  multiplie  les  tyjjes  cliniques,  ]»lus  imprécises  ajtpa- 

proprç  feontièn's  et  moins  jnslifié  leur  droit  à  une  individualité 

mal  ^  cfmee.]>lion  plus  syid  hétiipie.  Bien 

considérées  comme  l'orl  dissemblables  à  l’époque  de 


/“'■'Ption  c 
^titrerons  - 


.!  tre 


■riiu'diaires. 
reirroupement  nouveau  des 


nuit  auj<jurd'liui  i 
U  —  par  toute  um^  gamme  de  formes  i 

«laladiç”'*!^'*^;  m)us, semble'  V(!nu  de  tentei 

^^mtq!  ‘*miliales  de  la  moi'lle  épiniére.  (lell<;  elassifieal  ion,  fail.e 

général,  ])ourra  s’ai)pli([uer  égalenuuil  à  l’ensemble  des 
bau^,^^°'‘^''‘>i'tales,  quél  qu’en  soit  le  niveau  dans  le  uévra.ve. 

on  parcourt  le  matériel  si  aboudant  et  si  varié 
^  tlomaine,  et  quand  on  le  eonsiden-  sous  son  aspc<  t 

frappé  pai-  rimportanee  du  facteur 
*  ^Rurologiquf,  T.  I,  N»  5,  MAI  1934.  lé 


(ii2  a.  MAnisi'Si:/),  m.  maa icatihe  ht  n.  .io.M'Jsco-s/sesti 

l'.onf^oiiitHl  dans  un  nombre  toujours  plus  croissant  des  maladies  du  sjS- 
tème  ruu'vuux.  C(dl.(;  constatation  s’ui>i»li([ue  aussi  bien  à  la  neurologi® 
(jii’à  la  jisychiatric  et  à  rcndocrinolo!,d(n 

Avec  cba([uc  nouveau  document  verse  au  débat  la  conclusion  devient 
plus  manibistc  (jne  l'homme  naît  portant  en  lui  un  jiotentiel  de  déveloP' 
peinent  moi')ihologii[ne  et  psychiijue  (pii  ré"it  toute  son  évolution  uH^ 

(l'est  ce  potenliel  ([ui  commande  les  malformations  apparaissant  chez 
l’enfant  ou  clic/.  raduH.e.  (’.’ost  lui  ({ui  im|)rime  à  l’individu  sa  constitu¬ 
tion  neuro-v('‘{>;él ati\(‘.  lit  nous  ne  sommes  jias  loin  de  penser  ({ue  1  exl 
riorisation  morj)h()loi;i({ue  et  j)sycholo^d({ue  du  nnune  {lotentiel  embryon 
naire  fait  de  cha({ue  individu  un  sujet  jdus  ré(a'iitif  ou  au  contraire  ptu® 
résistant  im'ine  vis-à-vis  des  maladies  ac({uises. 

L’observation  ({ue  nous  ajiportons  est  intéressante  en  ce  qu’elle 
place  à  mi-chemin  entre  les  jiarafilégies  s{)asmodi({U(‘s  familiales  et 
maladie  de  Friedreich.  Un  syndrome  pyramidal  pur  avec  exagération 
des  réflexes  ostéo-tendineux  associé  à  des  troubles  trojibiifues  précoces- 
ceux-ci  non  conditionni’-s  par  celui-là.  F.ertes,  il  existe  ({uelques  rare® 
(d)servations  de  parajilégic  familiale  présentant  des  troubles  trophiifueS' 
mais  le  tableau  clini([ue  se  complétait  en  pareil  cas  par  la  coexisteU^^ 
de  troubles  sensitifs  et  cérébelleux.  Par  cette  association  tropho-py’’® 
midale  avec  exclusion  de  toute  perturbation  sensitive  et  cérébellc  ^ 
notre  observation  reste,  croyons-nous,  uni([ue  dans  le  champ  des  m 
(lies  familiales. 

L’intéiaét  de  ce  docurnenl,  s’accroît  encore  par  le  fait  qu’à  la  desenp 
clini([ue  nous  avons  ajouté  un  examen  des  groupes  sanguins  et  de  In  ® 
{ihologie  des  capillaires,  dont  nous  discuterons  plus  loin  l’importance- 

Il  s’utril  do  trois  siiiurs  soignées  ù  la  (ilini-iuo  dns  inidadins  dos  enfants  pour 
plégie  spasino(li([(ie  proportionnelle  en  intensité  ft  l’âge  des  enfants  :  accentu 
l'aliK'-c,  elle  est  à  iieine  ébanohéc  ohe/,  la  cadette. 

Anli'c.i’dfnls.  ■  ■  l.e.s  pareids  de  ces  enfants  ont  eu  une  santé  fragile. 

I.a  nnîm  est  déc.édée  d’une  tuberculose  pulmonaire  aprfis  plusieurs  années 

i-e  père,  âgé  de  52  ans,  travaille  depuis  25  ans  dans  une  fabri([ue  de  uo® 

et  pâl((,  il  soulTre  de  bronchite  ehroni([ue  depuis  sa  jeunesse.  A  l’àgc  de  32  ans,  i 
poussée  de  rhunial  isrne  articulaire  aiguë  suivie  li  ans  plus  tard  d’une  seconde  P 
1,’exanien  somati([nc  du  p(îre  ne  révfde  rien  en  dehors  d’une  sclérose  Pidu’^^^gser- 
lérale  ;  notamment  aucun  phénomfino  neurologi([uo.  La  réaction  do  liorde 
man  [iratiipiée  dans  le  sang  s’est  montrée  négative. 

Les  parents  ont  eu  11  enfanis.  jisaU®^°* 

Le  premier,  une  jeune  tille  âgée  actuellement  do  24  ans,  est  soignée  dons 
rium  de  tuberculeux.  eS 

Los  5  suivants  sont  Ions  morl.s  on  bas  âge  (entre  quelques  jours  et  (lue  d 
de  maladies  dillieiles  à  déterminer. 

Les  3  derniers  soni  les  3  biles  qui  font  l’objet  de  cette  observation.  g  g^s.  ^ 

L’alnée,  t'ioric.a,  est  née  à  terme.  N’a  pu  se  tenir  debout  ({ue  vers  l’àgo  je  ■ 
marché  dillieilement  en  se  dandinant.  Ne  pouvait  pas  marcher  longtemps  inoh*® 
guer.  N’a  jamais  marché  d’une  manière  absolument  normale,  mais  elle  m®’’  giterâ*' 
bien  niaintenant  ([ii’il  y  a  ([uehiucs  années.  La  paraplégie  a  évolué  avec 


^EGROUPEMEyr  DES  MALADIES  FAMILIALES  DE  LA  MOELLE  C-13 

Loujoursété  débile,  pâle,  maladive,  fai- 
*■  quemment  des  bronclùles.  A  10  ans,  elle  a  fait  une  scarlatine  avec  albuminurie, 
pt  ®'^®’^*'"<ierni6re,  Hélène,  née  à  terme.  A  marché  à  3  ans  comme  sa  sœur  aînée.  Une 
graphie  laite  à  l’àge  de  4  ans  nous  montre  une  déformation  des  genoux  en  valgum- 

elle  a  eu  la  scarlatine. 

'^^orgctle,  née  également  à  terme.  A  marché  à  3  ans  et  1/3  avec  les 
^carl  ,  que  ses  sœurs.  A  D  uns,  en  même  temps  que  ses  sœurs,  elle  a  fait  une 

£,j  we  grave  suivie  des  complications  oculaires  mal  déterminées. 

Pâleur  193‘2).  Ce  ([ui  frappe  l’emblée  à  l’examen  de  ces  enfants  c'esl  leur 

iTini»*'  ^  ^  ‘usullisance  de  leur  développement  :  chacune  d’elle  semble  avoir  '.1-3  ans  de 

que  Pâg, 


***'**"  P“''Uh'''g'®  pr<iporlionnelle  à  leur  âge. 
'^énîarch^"^”’  syndrome  le  filns  aecenl  ué. 


'*'*  ‘Jem  ’  «.lu  UI1Î5,  prciMiiiic  ic  ^yuu^)lIl^;  ir  piu^  ;u-,i:umuu 

’^'^inbres  ®*'*'  uianifcstement  spasmodiiiuc.  Hotte  spaslieilé  reste  i 

Uan*'  ®‘‘'®urs,  le  tronc,  cl  les  membres  supérieurs  conservant  leur  se 
d’uu*  certaine  mesure,  d’ailicurs,  la  démarche  est  troublée  ausi 
^’assoc'^**"*  '^olgum  aiijsi  que  par  une  déformai  ion  du  pied  dans  hoi 
'*'®htaire  es?  *^**'^*  vulgus.  Les  mouvements  actifs  sont  l<uis  possildes.  I 
^!*'*''canaK,  ®®"servée  dans  tous  les  territoiors,  mais  la  malade  nous  reuse 

*^®géré  et  *'*'^*'  uiodiliés  piirtoiit.  Aux  membres  intérieurs,  le  l'éflexe 
som  idus  ixagiit  i  dmite  ipi’à  gauche.  L’aeliilléen  ( 

!"  également  ex  .g,  ns  Ils,,  l.mus  bilatéral  du  ,ned  et  de  la 
'CH  réflexes  osté.d.enliueux  sont  simple.nenl  vifs  sans. 
^‘‘««‘iPaux  P>‘»"-i-'e  ébauche  une  réponse  ..n  ext ensiou.  L..s  refl.. 

""^«’^'slenlàtousles  étages. 


localisée  a 


■e  seg- 
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Lti  sensibilili'  est  conservée  à  tous  les  rnniles. 

On  ne  constate  aucun  trouble  l■érébelIeux. 

Aucun  I  roubiti  sphinctérien. 

Les  nerfs  crâniens  sont  normaux.  I,es  pupilles  sont  égales  et  l'éai'issent  à  tous  les  exci 
tants.  ^ 

Au  poinl  (le  vue  trophnpie,  outre  les  iléformations  des  membres  inférieurs  déjà  cil 

(pied  plat,  genu  valgurn),  on  constate  une  légère  scoliose  à  concavité  gauche.  L’ép8“ 
gauche  se  trouve  sur  un  plan  inférieur  à  celui  de  l’épaule  du  c<Hé  droit.  Les  dents  so 
altérées  :  les  canines  et  les  prémolaires  ont  un  contour  irrégulier,  sont  trop  ,. 

et  présenleut  sur  la  face  externe  des  stries  horizontales.  A  noter  enfin  l'adhi'irence 
lobule  de  l’oieille  et  l’absence  de  l’appendice  xyphoïde.  . 

Les  différentes  mensurations  du  corps  donnent  ;  taille  I4'4  cm.  ;  poids  29  l'gc-  ®  ( 

longueur  de  l’extrémité  céphali(|ue  (tête  et  cou)  27  cm.  ;  circonférence  du  crâne  51  c®'  ' 
diamètre  antéro-postérieur  du  crâne  17,3  ;  transversal  1.5  ;  longueur  du  membre  s  P 
rieur  (12,  5  ;  longueur  du  tronc  (base  du  sternum-pubis)  42,5  ;  diamètre  acromia 
diamètre  pelvien  22,7  ;  circonférence  thoracicpie  54  ;  diamètres  thoraci(iues  antéro-p 
térieur  15,5,  transversal  21  ;  membre  inférieur  72,  5.  ^ 

L’examen  viscéral  ne  révèle  rien  d’anormal.  La  tension  artérielle  au  l’achon  es 
10-7  avec  un  indice  oscillométrique  qui  ne  dépasse  pas  I . 

Hélène,,  âgée  de  9  ans,  présente  le  môme  syndrome  moteur  et  trophique  dans 
mesure  plus  réduite. 

La  démarche  est  spasmodi([ue,  troublée  ici  aussi  par  rfjxistemaî  d’un  genu  ^ 
et  d’un  pied  plat.  La  force  segmentaire  est  conservée  dans  hw  tests  habituels  et  P 
une  courte  durée, mais  la  malade  avoue  qu’elle  est  incapable  d’une  marche  pr®* 

Dans  les  membres  inférieurs  les  mouvements  sont  dépourvus  de  souplesse. 

Les  réflexes  ostéotendineux  sont  vifs  partout.  Aux  membres  intérieurs  ils  sont 
exagérés  et  polycinétiques,  surtout  ù  droite.  Pendant  qu’il  explore  le  médio-pl® 
on  observ((  une  contraction  des  adducteurs  du  côté  opposé.  Le  réflexe  cutan 
tair(!  esl  normid  à  gauche  ;  à  droite  il  est  incertain,  le  plus  souvent  il  esquisse  un 
vemeni  d’exlension  ou  d’écartement  en  éventail  des  orteils.  Les  réflexes  cutanés  a 
minaux  sont  conservés  à  tous  les  étages.  .  j^ypo- 

On  ne  conslate  auc.un  signe  cérébelleux  :  ni  dysmétrie,  ni  adiadococinésie,  m 


isibilité  t 


l)a 


pilles  réagissent  noi 
trouble  psychi([ue. 

Les  dystrophies 
pied  plat,  lef 


normale  à  tous  les  mod(!s.  Les  P®' 

;éphali((ue  on  n’observe  aucune  atteinte  dos  nerfs  crâniens. 
nalemont  à  la  lumière  et  à  la  distance.  On  ne  remarque 


val?®***’ 

(ibleimuit  les  mêmes  ((u’à  la  somr  aînée  :  genU 

pieu  piai,  les  memes  . . inations  dentaires  portant  plus  particulièrement  sur 

sives  (pii  présentent  en  outre  des  striations  verticales  accentuées.  Le  lobule 
est  moins  adhérent  et  rappendice  xyphoïde  parall,  perceptible  dans  la  F®  ”  ^  pS' 


’appendice  xyphoïde  parall,  perceptible  d 
L’examen  viscéral  ne  révèle  rien  d’anormal.  La  tension  artiïrielle  est  d 
chou  avec  un  indice  oscillométri(|ue  de  2. 

Mensurations  :  taille  133  cm.  ;  poids  23  kg.  501)  ;  longueur  d(3  i  - 

23  cm.  5  :  périmètre  de  la  tête  50  cm.  ;  diamètre  antéro-postérieur  de  '**  th®''®' 

transversal  14,2  ;  longueur  du  tronc  3H  ;  circonférouce  thoraci(pio  03  ;  diam 
CKpies,  aiitéro-poslérieiir  14,  3,  transversal  14  ;  membre  inférieur  02,  3.  pgjne  éli®® 

nidal  mais  à  P 


Ecordelti',  âgée  de 


0  pn 


e  nK'rrie  syndrome  pyramida 


La  démarche  est  siiasmo(li([ue.  niei**^jf. 

Les  réflexes  rotulien  et  achilléeu  exagérés,  le  rotulien  polycinéti([ue.  p.jes»^® 
supérieurs  les  réflexes  sont  vifs.  Le  réflexe  c.utané  plantaire  se  fait  en  fle’i*  ’  ^ 

minaux  existent  normalement.  11  n’y  a  pas  de  cloiius.  ,  d'aU®^**** 

L’exploration  du  système  cérébelleux  et  du  tronc  cérébral  ne  révèle  rien  ^ 

Les  pupilles  réagissent.  les  d® 

Dy.'trophies.  Léger  genu  valguiii  et  un  pied  plat  moins  accentué  qu® 


À 
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autres  malades.  La  dentition  est  normale.  Par  contre,  la  déformation  thoraciriue  est 
beaucoup  plus  importante.  On  constate  \me  scoliose  dorsale  à  concavité  gauche  et 
une  légère  cyphose  dans  la  région  dorsale  inférieure.  Vue  de  dos.  la  hase  Ihora- 
est  beaucoup  plus  proéminente  à  droite  ([u’à  gauche  ;  vu  de  face  le  thorax  appa- 
*'  **®'’malement  proéminent  dans  sa  moitié  supérieure  au-dessous  de  celte  proémi- 
J'^hce  ;  le  thorax  s’étrangle  bruscruement.  L’excavation  qui  en  résulte  est  plus  accen- 
sous  le  sein  droit. 

3  Mensuration  donne  les  résultats  suivants  ;  taille  1,03  m.  ;  extrémité  céphalique 
J"  ;  circonférence  crânienne  54  cm.  ;  diamètres  crâniens,  antéro-postérieur  17  ; 
sversal  14  ;  membre  supérieur  42,5  ;  circonférence  lhoraci([ue  54  ;  diamètres  tho- 
'^'ques,  antéro-posléiieur  14,  tiansve:sal  17,2;  mcrnb  e  inférieur  49,5. 


Sujets  hien portants ....  O  Groupe  B  CX 

Sujets  paraplégicjues....^  Groupe  Oo<p 

Sujets  décédés . 0 


HhetoT  maladc.s  dc.s  groujuis  sanguins  nous  a  nidiiLro 

^  *^"*'*^  groupe  O  a  p,  c’est-à-dire  du  groui)e  IV. 

Jaqgj^i  ^  *^^3ssifieaLi()ii  Je  .Mo.«s  ;  du  groupe  I  d'après  la  classification  d(! 
A  -'^ïi'istoiner,  llu;ig(u-ti  et  de  la  ])lui)art  des  auteurs  américains, 

fopt  sœur  Wen  jiortante  des  trois  malades  ainsi  (pui  leur  jièia^ 

de  *^1'  groupes  B  a.  c’est-à-dire  du  groupe  III  de  la  classification 


Wrateq  examiner  a 

T*^,  Bruch.  les  ea])illa 


ipillarosl'ope  jiai 
au  lieu  d'éleel 
■liicapillaires,  la 


'^heria  (voir  dcss.fin). 

‘^''-anill  l'orlante,  au  point  <le  vue  n(‘urologi([i 

*  ''>'res  normaux  ou  ncoeaiiillaircs. 


notre  eolla- 
n  des  trois 
eeondc  a  des 

on  constate. 
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Ajoutons  que  l’examen  du  li(juide  céphalo-raehidieii  des  trois 
n’a  rien  révélé  d’anormal. 


En  résiiim-,  notr(!  observation  concerne  trois  sœurs  rospectivemen 
âgées  de  12,  8  et  6  ans,  issues  do  parents  tuberculeux,  elles-mêmes  soi 
gnées  actuellcrnenl.  dans  un  préventorium,  et  présentant  un  double  syD 
drome  :  pyramidal  et  trophique. 

Le  syndrome  pyramidal  se  caractérise  par  uiu!  paraplégie  spastiq 
légèi'e  avec  exagération  des  réflexes,  elonus  du  piiul  et  de  la  rotule,  ébauc 
de  signe  de  Babinski  à  droite. 

Les  troubles  trophiques  consistent  en  déformai  ion  de  la  colonne  ver 
braie,  du  thorax  et  des  pieds. 

Liiez  toutes  les  trois  la  maladie  a  débuté  entre  3  et  4  ans.  Chez 
les  trois  le  .syndrome  ])yramidal  iirédominc  à  droite.  ILintensité  des  trou 
pyramidaux  est  proportionnelle  à  l’âge  des  maladi's,  l’affection  est  o 
en  pleine  évolution. 

Chez  aucune  des  trois  malades  on  ne  constate  de  troubles  cérébelleu^’ 
sensitifs,  ni  de  perturbations  intéressant  le  tronc  cérébral  ou  le  cer 
I/exameii  de  la  morplioloyic  des  capillaires  montre  un  arrêt  du  dév^^ 
loppenient  de  ceux-ci  et  cette  constatation  mérite  d’être  i-ctenue.  ^  ^ 

men  de  la  morphologie  des  cajiillaii-es  est  une  investigation  de  date  rec 
([ue  l'on  commence  seulement  à  applir[uer  aux  dilTérents  états  nor 
et  path(dogi([ues.  L’un  de  nous  a  étudié  l’aspect  des  capillaires  p, 
différents  étals  constitutionnels.  Et  puisque  deux  de  nos  malades  P 
talent  un  arrêt  manifeste  du  dévelojipement  des  capillaires,  il  gt 

ressaut  d'élendre  cette  rechendie  à  d’autres  cas  de  maladies 
d’(în  ]ioursuivre  l’étude  en  rapport  avec  leur  date  d’apparition, 
lution.  IcHir  siège  topographi(iue,  (de.  ^ 

Nous  faisons  des  suggestions  analogues  en  ce  (fui  concerne  les  d’’ 
saïujiiins.  Car  il  nous  semble  d’un  haut  intérêt  biologique  que 
mabuh's  fassent  partie  du  group(!  O  a  p  (groupe  IV  d’apnés  notre 
ficidiou  euro])(‘enne),  c’est-à-din;  (fu’elles  soient  dépourvues  ^  jjl 
nogèiKg  alors  (fue  le  fiéu'e  et  la  somr  bien  portant(!  font  partie  du  group 

(■®  •  L  T’éali®^® 

On  sail  à  l'heure  actuelh;  (fue  les  dilTérents  groupes  sanguins  son 
par  la  répartition  variable  dans  le  sang  des  sujets  ded(!UX  variétés 
tinogène  {\  et  B)  et  de  deux  variétés  d’agglutiniiuî  («  et  ?)•  ^'^gfgur 
substances  (ou  ces  deux  pro[)riétés  biologiques)  n’ont  ni  la  mem® 
ni  la  même  date  d’apparition  ontogénéticfiui.  \’agé'^' 

Ce  qui  compte  essentiellement  pour  individualiser  un  sang,  c  héré^^' 
tinogène,  dit  Lattes  (1),  car  il  s’agit  là  d’une  propriété 
taire,  invariable.  .\u  contraire,  l’agglutinine  se  développe  g  ext^' 

on  dépend  beaucouf)  des  circonstance 


lieu,  et  l'intensité  d(i 


r.  Lattes.  L'individualiU  du  sang,  Masson,  Paris,  1920. 
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l’i'^ures.  De  leur  coté,  Dnii^ou'ii  et  Hirsclifeld  (1)  alfirment  eux  aussi  que 
^^Pparition  de  l’aqqluLiuoqène,  c’est-à-dire  des  propriétés  A  et  B  des 
^^fnaties  est  le  l'ait  priinitil,  tandis  que  le  développement  des  aqqlutinines 
®®Çondaire.  Cela  vient  de  ce  que  l’agglutinogène  est  une  propi-iélé 
oire  des  hématies,  déterminée  par  des  influences  héréditaires,  tandis 
lue  les  propriétés  du  sérum  ne  peuvent  être  considérées  i[uc  comme  un 
^ud  d’élaboration,  d’accprisition  plus  tardive, 
uilleurs  au  point  de  vikî  chronologi([ue,  les  agglutinogèiuîs  apparaisseni 
et'^'ir  beaucoup  plus  précoces  ([ue  les  agglutinines.  Dungcrn 

irschted  ont  mis  en  évidence  la  présence  d’agglutinogène  dans  le 
‘  ug  du  fœtus  de  six  mois  ;  Pistuddi  (2)  l’a  trouvé  chez  un  l'odiis  de  sept 
'  >  unnesorge  (3)  chez  un  fœtus  de  cimr  mois  et  chez  deux  fœtus  de 
T'utre  mois. 


Part^*  lus  agglutinines  ne  se  révèlent  que  ])lus  tardivement,  la  plu- 

]j  ,  temps  immiidiaternerit  après  la  naissance  (Dungcrn.  Langer  (41. 
etc  ttuniburger  (h),  .loncs  (6),  Lalïont  et  Gaujoux  (7),Travlos  (8', 
titre  uugmentent  cnsuitci  chez  le  nourrison  et  n’atteignent  leur 

Saiice  '^***"*’*^  qu’après  ])lusieurs  semaines,  parfois  deux  ans  après  la  nais- 

tonT*  ^^'''^^tères  biologiques  de  l’agglutinogène  et  de  l’agglutinine  nous 
tt  «  compréhensible  la  situation  de  nos  malades  dans  1(!  grou]>(> 

jeune  natund  <[u’une  alïection  familiale  débutant  dans  le 

aussi  caractérisée  d’emblée  par  dos  troubles  trophiques  comporle 

malformation  congénitahi  du  sang. 

étf;n(p.g  toute  l’importance  de  cette  question,  il  faudrait  pouvoir 

de  ,v,  .  uncore  la  recherche  des  groupes  sanguins  à  mi  grand  nombre 
\;;;;l^dies  familiales.  ^ 

iUcd'j. Maladies  acquises  on  a  déjà  accumulé  un  matériel  relative- 
Ceq^i^^  ^^*mnt,  de  nond)reux  auteurs  alïirmant  (pie  les  individus  di' 
^alad'  sanguins  seraient  plus  réceptifs  que  d’autres  à  certaines 

'l'^gaa  accumulés  jusqu’à  présent  ne  permettent  pas  de 

■'lotr'  conclusion  d’ens(îmble. 

c  cbservatiou  est  intéressante  encon'  juir  la  liinrdr  hiber- 


c.l,  I  riiisciii  l'.i.i).  Uebür  gruppeiispezilisclio.  Sl.ruk 

iS  "''.'A  . 


■iguai'diinl.i  i  gruppi  sauguigrii  nel  oiinipo  c'sle- 


sduderer  lioi'ücksieli 
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(SU  ®  ®WUrn  rv.“i  "-«^uJoux.  Rocdierclies  sur  l’iiggluLiniil  ion  des  globules  simguiiis 
«Pri.L.^'XAvLl  '1^,  et-  fœlid.  6’.  71.  Soc.  lîioL  1<»23,  vol.  I.XXXVIII.  p.  730. 

avec  iV  ,  ’".'te  sur  l’inonmpulibililé  sunguino  enlr(.i  la  niitrc  cl  le  l'œi.us  et  si's 
•I  loxf^imio  gravidiipio.  Thcac,  Paris,  1024. 
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nilense  qui  pèse,  sur  les  Irais  e.ujnnls  ;  mère  morlo  do  tuberculose  pulW^' 
uaire,  père  bronchiti([uo  chronicjuo,  uikî  scour  atteinte  de  tuberculose 
pulmonaire  évolutive,  les  petites  malades  elles-mêmes  soignées  dans  un 
préventorium. 

La  tubereulos(!  ])eut-oll(!  eri‘(îr  un<!  i)ar(;ill(!  bisiuu  dégénérative  du  S}S 
tème  norveu.v  ? 

Nous  pensons  (pi'oii  ti'a  pas  le  dnjit  d’élimiiu'r  c.ette  hypothèse. 
que  nous  savons  de  la  sb'mose  mitrale  nous  montre  que  la  tubercu 
est  capable  de  créer  dos  dystrophies,  sinon  d(!S  lésions  pcogressivein^^^ 
dégénératives,  l’eut-ètre  (mtre  his  umis  et  les  autres  n’y  a-t-il  c[U 


afîaire  de  degré  ou  de  puissanc.e  iJe  gène. 

Toujours  est-il  qu'il  (î.xiste  des  auteurs  (pii  envisagent  cette 
])Our  certaines  maladi(!S  l'amiliales  de  la  moelle  épinière.  JastroWitz  [  ^ 
rapportant  en  191  I,  un  cas  de  maladie  de  Kricdreich  associée  à  des  p 
dohypertrophies  musculaires,  lui  assigne  une  (’d.iologic  tuberculeuse, 
l'hi  de  son  ci'iti;  a  soutenu  également  l’origine  tuberculeuse  de  la.iua 
de  Friedreich.  ,  j 

Mais  l’intérêt  majeur  de  noire  observalàon  réside  dans  les  proD 
([u’elle  soulève  quaut  à  la  classification  des  maladies  familiales 
moelle. 


Ouelle  est  la  place  ipi'il  faut  assigner  à  notre  cas  dans  le  cadre  des  ni 
dies  familiales  ? 

Disons  encore  une  fois  ([ue  les  troubles  trophiciues  décrits  „rti 

ob.servation  ne  sont  pas  liiis  à  l’atteinte  pyramidale,  puiscpie,  du  .j^ 

ils  débordent  en  hauteur  les  fdiênomènes  jiyramidaux  et, d’autre 
sont  Irês  précoces  et  ne  suivent  pas  (piantitativement  l’intensitc 
sanie  avec  l’âge  du  syndrome  pyramidal. 

Par  cette  association  tropho-pyramidale,  à  l’oxidusion  de  jeS 

sympteâme,  notre  obsei'vation  reste  un  (locuineiit  d’exception.  L  ,  «af 
troubhis  trophiipjes  au  ciiurs  des  jiarapF'gies  familiales  ont  été  no  .^^5 
d’autres  auteurs.  Nous  n’en  voulons  |)our  exenqde  ([uc  les  00 
de  Haymond  (9);  Haymond  et  Sompies  (3)  ;  (îardner;  lUicin  (4))  g  ton® 
Alajouanine  et  Pérou  (b)  ;  ('.rou/.on  et  C.adilhac  (6),  etc...  Mai®  ggjisi' 
ces  cas  les  troubles  tro])hi([ues  coexistaient  avec,  des  pei'turbations^^ 
tives,  des  d(3sordres  cérébelleux  et  jiarfois  même  avec  unc'di  ffeC' 
synqitcâmes  vers  le  tronc  cérébral  et  la  corticalité.  .Iamais,dans  un 


fl)  .Iastrowit/,.  |[croililiiro  .\.l,a 
l'.lll,  p.  4g(j. 

(2)  Raymo.nd.  Sur  un  c.iis  ilo  pandysio  sp; 
cnlanls,  1!)03,  p.  705. 

(3)  Raymond  oI.  SoufiUKS.  Cnuffrès  du  Nanaj,  1800. 

(4)  Journal  nf  nuriJous  and  mrulal  disuascs,  11)10. 

(5)  Geohges  üuiLLAiN,  Tii.  Ala.ioijanine  ' 


mil,  Muskoldysl  rophic.  Neurolog- 
(lique  familialo.  Arch. 
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^'on  de  cet  ordre,  nous  n'avons  rencontre  les  troubles  trophiques  alliés 
'•aiquenient  au  syndrome  pyramidal  comme  dans  notre  observation. 

-■a  topographie  de  ce  syndrome  pyramidal,  son  apparition  homochrone 
^  les  trois  enfants,  son  caractère  d’aggravation  progressive  sont  autant 
arguments  qui  plaident,  en  faveur  du  diagnostic  de  paraplégie  spasmo- 
tamiliale. 

U  V  anrnu  ^'eLte  a])pellation  de  h  paraplégie  S])asmodique 

ict  et  précis.  .Malheureusement  il  n’en  est  rien. 
1  groupé  et  on  continue  de  le  faire  des  faits  si  variés,  si 
-'aiates,  si  diffus  comme  siège  et  comme  manifestations  cliniques  que 
^ocable  lui-mème  a])paruit  comme  un  non-sens, 
tent’  ^  d()hut  j>ouvoir  individualiser  une  maladie  ;  on  s’est  con- 

Co  t  *l’en  faire  un  syndrome  ;  (d,  aujourd’hui  on  c.st  obligé  de 

fixés  *^^*^*'  accumulés  débordent  les  cadres  j)rimitivement 

tai  *'  *  ^PPalliuit  une  compréhension  ])lus  large  et  le  sacrifice  de  ccr- 
frontières  auxquelles  on  était  habitué, 
iiin  Pi  dissociation  existait,  du  reste,  dès  l’origine  dans  la  com- 

®ri  première  de  Strumpcll.  L’observation  (pie  cet  auteur  rapporta 

sp  iioncernait,  en  elfet,  deux  frères  dont  fun  présentait  une  paraplégie 
pure,  dont  l’autre  revêtait  le  tableau  clinique  diifus  d’une 
°''us  l'*'  PPirpies.  Les  deux  cas  se  groupaient  diqà  très  mal  ensemble 
Pourt*  ^*^“*^iiiiiiîition  de  paraplégie  spasmodique  et  n’étaient  pas  faits 
Vepgit*?, limites  absolument  claires  à  la  nouvelle  maladie  ejue  l’on 
dep  User.  Puis,  à  mesure  que  lescas  se  multipliaient,  le  cadre 

Pn  1»  ■  ^  n’i'birgissait  et  ses  limites  s’estompaient, 
esggy^  ’  ’  "'•ipiiP  apjiorta  à  sa  maladie  une  nouvelle  contribution  et 
En^lQ  donner  une  synthèse  cliniipic  et  anatomo-pathologique. 

«atipi  punit  la  thèse  de  Lorrain  ([ui  consacra  en  France  la  nouvelle 
celig,  fl  apportait  trois  observations  personnelles  à  côté  de 

Pi'Plié(',s  antérieurement  par  Kralït-Fbing,  ’l'ooth,  Erb,  Souques 
Achard  ^‘‘iitalamessa,  KojevnikolT,  Uaymoud  et  Sompies,  Ilochhaus, 
ïtiarlj  Cusson,  Duchateau,  .Jendrassik,  lligier,  Pauly  et  Bonne,  New- 
Ees  futal,  une  vingtaine  d’obs(',rvations. 

®H  elfet  *  loin  d(!  représenter  des  lypes  cliniques  semblables.  Si, 

•llaiept ’j*^^^''''^'fiios-uns  'l’entre  eux  (‘taient  des  paraplégies  pures,  d’autres 
flaires  dniidi'ipiégies,  aux(iuell(;s  s’ajoutaient  parfois  des  signes  bul- 


®'^fêrose°^*  d'is  signes  beauc.oup  jilus  diffus  réalisant  un  tableau  de 

."d  cas  jxîrsonnels  de  Lorrain  offrait  des 

^fiixie  ditermédiaires  (uitre  la  parapF'gie  spasmodique  et  l’hérédo- 
Proejj^|j^'^''^'’ffiHise  de  Pierre-Marie.  Le  cas  de  Pauly  et  Bonne  (1)  se  rap- 
Plac'ait  d(;  ('ctte  dernière  alïection.  Le  cas  de  lligier  (2)  se 

le  la  paraplégie,^ familiale  et  les  diplégies  cérél)rales. 

Malailio  l'iuniliiilo  à  syiniHùmcs  ccrébollo-iiiediillaires.  Reu. 

«iio  sollonoii  lier  Jmred.  uiiJ  familial.  Ilini-  iiuil  Spiiial- 

■^‘«ulsrh.  /.  Ncivmheilk.,  ISlUi,  vol.  1X1,  p.  1. 
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Gett.e  diversité  n’échappa  pas  à  Lorrain  (pii  essaya  d’établir  un6 
mière  division  ;  a)  des  paraplégies  tardives,  débutant  entre  20  et  30 
et  réalisant  un  type  clini([ue  pur  ;  b)  des  paraplégies  pi'écoces  débu 
dans  l’enfance  entre  3  et  6  ans  et  s’accompagnant  de  troubles  situés 
haut  dans  le  névraxo,  souvent  même  de  phénoimincs  psychiqueS'^J 
schéma  a  été  contredit  par  les  observations  publiées  ultérieureni 
Dans  les  années  qui  suivirent  la  publication  de  la  thi'-se  de 


3  cara<’' 


observations  ayant  trait  à  la  jiarapli'gie  spasmodi([u(; 
rapidement  dans  tous  les  pays.  Nous  n’indiifuerons  ([ue  les  plus  c 
téristiques.  u, 

Kn  1000,  Cestan  et  G.  Guillain  (1)  décrivirent  la  forme  à  type  de  se 
rose  en  plaques  familiale. 

Cinq  ans  plus  tard  Ballet  et  Hose  (2)  insistaient  spé-cialenient  sur 
troubles  bulbaires  accompagnant  parfois  la  paraplégie  familiale.  _ 

En  1000,  Raymond  et  Rose  (3;  signah'rent  un  nouveau  cas  int®‘ 
diairc  à  la  paraplégie  spasmodique  et  rhérédo-ataxi(!  cérébelleuse- 
fin  1912,  Purves  Stewart  (4)  individualisait  sous  le  titre  « 
ataxique  et  amaurotique  familiale  »  un  nouveau  type  clinique, 
térisé  par  une  atrophie  optic^ue  avec  nystagmus,  pied  bot  varus  eq 
des  signes  pyramidaux  dont  il  discute  les  rapporl-s  avec  la  maia 
Fricdreich  ('t  l’hérédo-ataxie  cérébelleuse.  ggs 

Vint  ensuite  en  1016  l’étude  de  Rhein  (5)  ({ui,  à  propos  de  pu 

personnels,  passe  en  revue  toute  la  littérature  de  la  (juestion. 
rassembler  80  observations.  Frappé  lui  aussi  par  la  diversité  des  tu  ^ 
cliniques,  il  essaya  de  réunir  tous  les  cas  connus  en  7  groupes, 
cette  classification  ne  soit  pas  ignorée  des  neurologistes,  nous  ne  p' 
résister  à  la  tentation  de  la  transcrire  ici,  car  rien  ne  montre  en  une 

1  >  •  lésions 

plus  saisissante  l’énorme  disproportion  entrer  l’i’dendue  des 
l’insullisunce  du  titre  donné  à  ce  chapitre  nosographic[ucs  : 

P’  Paraplégie  spastique  pure  ;  ^ 

2u  Paraplégie  spastique  des  membres  inférieurs  et  supérieurs 
sans  troubles  mentaux  ; 

3“  Paraplégie  spastique  avec  synq)tûnics  cérébelleux  ; 

4"  Paraplégie  spastique  avec  sympteOrnes  bulbaires  ; 

.9"  Paraplégie  spastique  avec  atrophies  musculaircïs  ; 

6u  Paraplégie  spasti({ue  avec  sympRinKis  de  sclérose  en  plafi^*'®  ’ 

7‘>  Diplégie  spasti([ue  familiale.  '  loui’'’®’*' 

En  somme,  n’était  la  restriction  du  earaetf're  familial,  on 

en 

(1)  Chstan  et  Gcillain.  La  paraplégie  spasmadiipio  ramiliale  et  In  snléro 

ques  familiale.  Rev.  de  Méd.,  11)00,  p.  813.  ,  uev. 

(2)  Ballet  et  Rose.  Affection  bulbo-spinale  spasmodiiiue  ramiuaie- 

1905,  p.  303.  ..  A  la  paf"!’ 

(3)  Ray.vioxd  et  Rose.  Un  cas  de  maladie  familiale  intermédiaire 
spasmodique  et  l’hérédo-ataxie  cérébelleuse.  Encéphale.  1909,  t.  I,  P-  ^  ,  'je;cüro>‘ 

(4)  Stewart.  Paralysie  ataxique  et  amaurotique  familiale.  Rew.  I 

l’sijeh..  1912.  p.  307.  ■  mr'»" 

(5)  .1.  11.  \\ .  lliiEiM.  l’arniliar  spaslic  paralysis.  .Journal  o/  nervous 
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dire 


fju  une  bonne  partie  de  la  neurologie  se  trouve  comprise  dans  ce 
sau.  Mais  nous  reviendrons  sur  la  classification  du  Rhein.  Pour  l’ins- 
®aivons  encore  l’évolution  historique  de  la  maladie. 

-■nnchie  de  tant  d’observations,  il  était  naturel  que  la  paraplégie 
diale  passât  dans  les  traités  didactiques.  Oppenhein  la  décrivit  elTec- 
®Kient  dans  son  traité  en  ajoutant  aux  signes  classiques  l’existence 


parfois  d’ 
parole. 


un  nystagmus,  de  paralysies  oculaires,  et  de  troubles  de  la 

traité  de  Lewandowski,  .Jendrassik  (1)  consacra  un  volume 
entier  aux  maladies  familiales.  Il  y  cite  et  analyse  un  grand  nombn! 
^^'’^ations.  Pris  lui  aussi  par  la  nécessité  de  grouper  le  matériel  accu- 
Pasd  par  se  rendre  compte  que  tous  les  cas  ne  rentraient 

qu’il  groupes  déjà  établis.  11  n’hésita  pas  à  créer  24  Z/ype.s  nouveau.!’ 

^^^°^®*dère  comme  des  formes  intermédiaires  entre  les  types  clas- 


®  y  avons  puisé  (fuelques  cas  rangés  dans  le  cadre  des  paraplégies 
5  de  paraplégie  spastique  avec  troubles  de 


^ous  ^ 

,«Pastiqi‘ 

cas  de  paraplégie  spasticjue  avec  tremblement  et  atrophie  du 
Par  >  trois  cas  de  paraplégie  spastique  avec  idiotie  ;  un  cas  de 

Outre  d^*^-  ®'guu  cérébelleux  et  un  autre  qui  s’accompagnait  en 
PVra  •  et  d’atrophie  optique  ;  plusieurs  cas  enfin  où  aux  signes 

"le  '  cérébelleux  s’ajoutaient  des  dystrophies  musculaires. 

°^®®‘’'''‘tions  ne  cessèrent  d’affluer  durant  ces  dernières  années. 
*^ohu  surtout  l’article  très  documenté  publié  par  Paul  van 

Soit  (J  ^^‘*'“**  ot  les  nombreux  documents  apportés  par  Crouzon 

qei  sociétés  savantes  soit  dans  ces  publications  d’ensemble 

Lor^  une  autorité  en  matière  de  maladies  familiales. 

Pyram- Commença  à  mieux  connaître  la  patholosie  du  système  extra- 
extra»  ^  découvrit  des  paraplégies  spasmodiques  ayant  des  signes 

pyramidaux. 

Marinesco,  Draganesco  et  Stoicesco  (3)  publièrent  en 
des  criseg*'^^  paraplégie  familiale  où  il  apparaissait  de  temps  à  autre 
'^ans  leg  P'^^’o^ystiques  d’hypertonie  analogues  à  celles  ({ue  l’on  observe 
^Ueutf,*  ^^'ï'^odes  de  l’encéphalite  léthargique  et  que  les  auteurs  attri- 
Eu  1^27^  lésion  des  noyaux  de  la  base  du  cerveau. 

^  la  Socj '/’ Guillain,  Th.  .Ylajouanine  et  N.  Péron  (4)  apportèrent 
^atite  â  'de  de  l‘  (tris  une  observation  extrêmement  intéres- 

*P®lades  , '’^^ll'lplcs  points  de  vue.  Tout  d’abord  on  constatait  chez  leurs 
Pfoprgg  l'^'cubles  trophiques  identiques  à  ceux  présentés  par  nos 
ades,  notamment  un  pied  plat  et  une  scoliose  très  manjuée. 

ïll'yirüchnn'V  herediUi’cii  Krankheilen  (vol.  II.  iii  Ihiiiiihuch  (1er  Aeiirol., 
ISîO  ;^CL  V  VN  r  ®  Lawandowski). 

p)’  Ai'**^*'  Urhuciiïcn.  I.a  paraplégie  spasmodique  familiale,  |{l•vlll•  newulnejiqw', 

'^Rxgancsco  ol  Stoicc.sco.  Encéphale,  novembre  l'.r.>5. 

“agie  Ai.ajouaninf.  et  N.  Péuo.n.  Sur  un  Ivpe  spécial  de 

‘  "’aduiue  familiale.  Eeviie  neiiruh, nique,  lui.'?,  mars  p.  k’SU.' 


€5)  11.  .\iAniyi:sco,  m.  MAyicATiiui  et  y.  .loyEsco-sisESTi 

I.a  paraplégie  revêtait  chez  le  malade  le  plus  touché  la  forme  d’une  con 
tracture  en  flexion,  mais,  chose  singulière,  cette  flexion  n’interdis 
pas  la  marche.  Il  existait  en  outre  des  troubles  de  la  parole  et  des  ^*’°**,  ^ 
intellectuels  et  surtout  des  désordres  extrapyramidaux.  Au  me 
supérieur  droit  du  malade  le  plus  âgé  on  remarquait  une  hypertonie 
dilîérente  de  la  contrac-ture  des  membres  inférieurs,  dette 
moulait  sur  les  différentes  attitudes  qu’on  imprimait  au  membre, 
aller  cependant  jusqu’à  la  catatonie  et  ([ui  s’accompagnait  pgjje 

Irés  notable  des  réflexes  de  posture.  La  main  affeedait  un  aspect  pm 
<le  la  main  parkinsonienne.  J.,e  réflexe  naso-palpébral  avait  une  lep 
1  rés  vive  et  polycinéticpie. 

Des  troubles  extrapyramidaux  sont  notés  ('“gaiement  dans 
vation  de  J.aignel-Lavastine  et  Desoille  (1).  Les  malades  , 

robjet  se  caraedérisent  en  outre  f)ar  un  syndrome  pyrann 


perturbations  céréhelleus(ïs  intéressant  yiarticulièremcnt 
des  troubles  d(!  la  parole,  de  la  déglutition  et  d(!  la  r((sj)iration. 


laiaoc»  11“  ,  jgg 

■amidal  modère,  ^ 

■  e 


staticiue 


'l'elhis  sont.,  pr(“sent(‘(!S  à  grands  traits,  les  étapes  évolutives 
ensemble  (dinique  ([ue  l’on  est  convenu  d’appeder  «  y)ara|)légie  spasnio 
familiale  »  ou  «  maladie  de  Strumpidl-I.orrain  ».  g^fje 

On  a  englobé  sous  ce  titre  relativement  yirécis  et  restreint  ,  jgg, 
in  Unie  d(!  symptiâmes  aux  dosages  les  plus  variés  :  triplégies,  quadrip 
troubles  sensitifs,  syndromes  cérébelleux,  syndromes  vesu 
troubles  I rophi((ue,s,  troubles  bulbaires,  désordres  oculaires  allan 
les  jiaralysies  de  la  musculature  (!xtrinsè({u((  juscyu’à  l’atrophie 
troubles  psyidiiipies  pouvant  alkr  jusqu’à  l’idiotie,  atrophies 
et  plus  récemrmmt  des  perturbations  résultant  de  l’atteinte  a  u>^ 
([uelcoruyue  du  vaste;  système;  extrapyramidal.  ggque 

Lertes,  il  existe  c.liniepiement  elees  jearaplégies  dites  pures  ou  " 
luires.  Mais  sur  l’ensemble  de  la  littérature,  (;lles  ne  constituent  ^ 
petite;  minorité.  Le  sont  jilute'it  l(;s  paraf)légi(“s  alliées  à  des  trou 
he;ll(;ux,  ti'ophieyncs,  bulbair(;H,  ocidair(;s  ou  yisychieyues  qui 
se;nt  le;  [)lus  grand  nombre;.  ent 

Il  faut  d’ailleurs  être  très  circonspe.ct  et  (examiner  minutieuses^ 
malades  iivant  d’e’-tieyueter  un  cas  «  forme  pure  ».  Lar  une  cer  ■  pgpse 
de;  symptomatologie  cérébell(;use  s’ajoute  plus  souvent  epi’on  ne^  porta‘^ 
au  syndrome;  yeyramidal.  L’obseervation  jerinceps  tle  ritruinp 
sur  de.ux  cas  ;  l’un  «  [)ur  »  et  l’autre;  à  tyjx;  de  sclérose  en  P  jgS  I®'’ 
ccoTiibant,  Strum])(;ll  constata  des  lé.sions  manifestas 


cet 


eaux  cére'belleeux  de;  la  i: 


)(;lle;. 


,  tôt  OU 


tar^ 


elle;  est  susceyetible  de;  se;  conqdéte;!'  jear  d’autres  phénomènes.  ■ 

- 


^i•r<llulioll  de  la  i)nra[)létiie  jamiliale.  non  xenleinenl  une  aggi’^''^ 


(1)  LAiONCL-LAVASTi.Nei  et,  IJusoiLLU.  Mielaelic  feimilieile  cérébello  sP 
Ecviie  nmrolorjiqup.,  mai,  ]>.  (ili.a. 
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kbl^  [jrirnilivemenl  alleinl,  mais  aussi  une  inodificaiion  du 

^  ^-1.  clinique  par  extension  du  processus  morbide  à  d'aulres  faisceaux, 

I  ^^losion  d’un  fouer  qui  couimil  à  Vêlai  latenl  dans  un  sqslème  palho- 

^'^^^^^menl,,iidaJ/ 

dan  symptomatique  dont  nous  parlons  plus  haut  existe 

titue  d’emblée.  Dans  d’autres  cas,  au  contraire,  elle  se  cons- 

entement  au  cours  de  plusieurs  années. 

-Uoiqu’ii  en  soit,  une  conclusion  se  déf^agc  des  documents  que  nous 
d’hi^^'  qu’il  esl  lolalemenl  impossible  d’assigner  aujour- 

Po  ^  P^'‘(iplêgie  spasmodique  des  [ronlières  précises.  Le  lilre  ne  corres- 
I  ■  P  “*  d  la  maladie.  Il  esl  débordé  en  tous  sens  par  des  faits  cliniques  qui 
^ines^'^  Pnraplégie  spasmodique  à  d’aulres  affections  familiales  voi- 


dàcrit*^*'  ^y^drome  pyramidal  notre  observation  se  place  dans  le  cadre 
pjo  ,  P.®'’  Strumpell  et  Lorrain,  par  les  troubles  trophi([ues  elle  se  rap- 
Gtie^  ^*''^°^*'®®t3blement  de  la  maladie  de  Friedreich. 
des  nialades  ces  troubles  nous  semblent  déterminés  par  une  lésion 

le  trophiques  médullaires,  et  non  par  les  causes  qui  régissent 

Non  *  ^^®^''^^aire. 

tfQpi  .  montré  plus  haut  les  raisons  pour  lesquelles  les  troubles 

malades  ne  nous  paraissaient  pas  liés  à  l’existence  d’un 
^yadr  ^  P^y^niidal.  Ils  n’étaient  pas  non  plus  liés  à  la  présence  d'un 
Il  ®  '^^•■dbelleux,  les  signes  cérébelleux  y  faisant  totalement  défaut, 

des  tr^  d’ailleurs  impossible  de  souscrire  à  la  jrathogénie  cérébelleuse 
rroüs  f  ’'''°PtiPfues  de  la  maladie  de  Friedreich,  malgré  l'estime  (pie 
^"‘^ntre  défenseurs  de  cette  théorie. 

(j)  ji  ^''"®tte  pathogénie  militent,  en  effet,  plusieurs  arguments  : 
belig^^Py  ^  P^®  de  parallélisme  entre  la  fréquence  di^s  syndromes  céré- 
leusg  .  des  troubles  trophiques.  Dans  l’hérédo-ataxie  cérébid- 

tropj^-  ^  fond  clinique  est  fait  de  troubles  cérébelleux,  les  troubli's 
et  leg  .  ®  ®*^ot  rares.  Dans  les  scléroses  en  [ilaipies  les  plus  chroniques 
eerveiçj.'^®  ®_’'®^>ques,  ils  sont  exceptionnels.  Dans  les  autres  alîections  du 
^''Ons  ■  "'^^-^^•■oiations.  atrojdiies,  lésions  vasculaires),  nous  ne  les 

6)  rencontrés. 

des  maladies  de  Friedreich  oii  la  déformation  du  pied  lué- 
s  signes  cérébidleux.  .Mollaret  (1  ),dans  sa  remanpialdc 
''■'Stive  d^  sujet,  cite  comme  exemple  l’observation  très  déinons- 


®r'rs  auteurf 


(Hassi  jfi),  Carrau  et  Mussio  Foi 


loi  ti  -'.HEV  . . . .  . ’  ■ -  J''ilil  .  A.  Legriuid. 

(4!  n'^SSi  heredilSre  At-axie.  VircIwitCs  Arch.,  1SS3,  p.  lüli. 

,  *'^è  malallia  (iel  lOaedrcioh.  Gaz.  degli  Osped..  18>i3,  p.  -’HIO. 

('''al  (ip  ,,  ,essio  Fouknium.  Syndrome  de  lOdedreicli.  Misions  des  corps  verlé 
*  aU).  .inn.  (/,.  /„  Eacullad  de  Med.,  de  Monleuidco,  1018,  fasc.  f,  p.  138 
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lotti  et  Mattirolo  (1  i  ont  rapporté  des  cas  de  véritables  altérations  osseuse- 
([ue  la  simple  dystonie  musculaire  ne  pouvait  expli([uer. 

Sans  doute,  dans  certains  cas  il  peut  s’a^dr  de  coïncidence  fortuite  n® 
rele,vant  pas  de  la  meme  étioloi;ie.  Mais  les  raisons  énumérées  plu®  ^ 
nous  incitent  à  penser  que  la  dystonie  cérébelleuse  est  impuissante 
éclaircir  le  mécanisme  des  troubles  trophiques  de  la  maladie  de  Friedre 
Leur  pathogénie  doit  être  cherchée  plus  vraisemblablement  dans  la  ® 
des  centres  trophiques  médullaires.  Cette  lésion  est  la  même  dans 
die  de  Friedreich,  dans  le  syndrome  de  Strumpell-Lorrain  et  proba 
ment  dans  d’autres  alîections  familiales  do  la  moelle. 

La  communautés  de  leurs  troubles  trophiffues  n’est,  du  reste, 
seul  point  de  contact  entre  la  paraplégie  spasmodique  familial®  ® 
maladie  de  Friedreich.  La  magistrale  description  de  .Mollaret  nous  mon 
(pie  cette  dernière  alïection  jieut  revêtir  souvent  des  formes  nppn''®n^^® 
assez  éloi'rnt’‘es  du  schéma  classique  et  versant  tantôt  dans  la  parap 
spasmodi((ue,  tantôt  dans  Phérédo-ataxie  cérébelleuse. 

C’est  ainsi  qu’il  admet  l’existence  de  formes  de  Friedreich  ave® 
réflexes  ostéo-tendineux  conservés  ou  même  exagiïrés.  Fit  il  donn® 
cette  symptomatologie  une  explication  aussi  plausible  qu’ingénieu®®' 

Il  décrit  des  formes  sans  signe  de  llabinski  et  des  formes  avec 
turc,  des  formes  amyotrophi([ues  aux([uelles  il  assigne  comme  substra 
anatorni([ue  une  atteinte  des  cornes  antérieures  de  la  moelle. 

Mollaret  insiste  longuement  sur  les  formes  accompagnées  de  p 
nènes  bulbaires  et  jirotubérantiels  :  dysphagie,  troubles  de  la  paro 
désordres  resjiiratoires  et  cardiaques.  ,  j’ap®' 

Contrairement  à  certains  auteurs  qui  font  des  troubles  oculair®’’ 
nage  di;  Phérédo-ataxie  cérébelleuse  et  un  des  signes  diiïérentie  ' 
celle-ci  et  la  maladie  de  Friedreich,  cet  auteur  montre,  en  citant  la 

important  d’obsfnvations,  ({uo  l’œil  est  fré([ucmment  atteint 
maladie  de  F’riedreich.  On  peut  y  rencontrer  des  paralysies  de 
lature  extrinsèque  de  l’œil  (Dreyer-Dufer,  Mussio-F'ournier)  ;  de®  gt 
pupillaires  (Mendel,  Spiller,  Raymond,  Orrnerod,  Auscher, 

Oberthür,  Lhermitte  et  ArLorn,  IL  Roger,  Bcnelli,  Mollaret)  1 
fications  du  champ  visuel  (.Joffroy)  ;  des  névrites  optiques  \ 

André  Thomas,  Sentis  et  Leenhardt)  ;  de  l’atrophie  optique  ^ 
Eichlxn-g,  Small,  Cohn,  Philippe  et  Oberthür,  Taylor,  Breton  et 
Barkcr,  Osnato,  Worster,  Drought,  Belleni  (2).  jgg 

Prestpu;  aussi  nombreuses  sont  les  observations  où  l’on  note  j^^i^teii 
blés  psychiques  ;  débilité  mentale  (Long,  Dupré  et  Logre,Oddo  e 
Flatau,  Mollaret)  ;  état  délirant  (Vincelet)  ;  états  psychopathuiu^^^j^jje 
sins  de  la  démence  précoce  (Dejerine  et  Thomas),  ou  de  la  P 

ite 

(I)  Hfomtoi.otti  oI,  Mattikoi.o.  M(iirorm:i/.i(ini  nritnio-verl-obrali  jongen^^.gyrjfi 

irii(l(il,tii(  <li  ]■■^i((^l^ei(;ll  o  ladl  (ireda-atiissia  cerebclliire  di  Pierre  Man  ■ 
dr;,U  <>n,a,ü  dr.  M„„.,  I  iri’y  ..o  2.  de 

C-’)  0(1  l.r(j(jvura  eos  iiidieaüoiis  billdogi-aphique.s  dans  le  volume  déjà  ci 
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S'^nérale  juvénile!  (C(!rlelti  et  l’erusini)  ;  imbécillité,  idiotie,  avec  ou  sans 


^8cies 


_  fl  esl  à 


iionjrolien  (Pritzschc,  Dcgenkolb,  Bouché,  Gianelli  et  Lévi) 


<fécnls 


ffmarquer  que  les  troubles  btilbo-ponlo-pédonciilaires  el  cérébral 


par  Mollaret  dans  la  maladie  de  Friedreirh  sont  seiisiblemenl  les 


due  les  ailleurs  cités  plus  haut  décriveul  dans  la  paraplégie 
J-  "'’^'^^upie  lamiliale.  El  cela  esl  d’une  grande  importance  pour  les  conelu- 
due  l'on  a  le  devoir  d’en  tirer. 


d'une 
”^®téricl  do<' 

Quand 


certaine  perspective  pour  saisir  les  grandes 
chitecture,  de  même  il  faut  une  certaine  abondance  de 
uincntaire  pour  arriver  à  une  synthèse  clinique, 
uu  a  la  patience  de  parcourir  toute  l’étendue  de  la  lil  tératurc 


®yant  •  patience  ue  parcourir  toute  i  eienoue  uc  la  ni  tératurc 

paraplégie  spasmodique  familiale  et  à  la  maladie  de  Frie- 
ceg  uboutit  à  la  conviction  ([ii’il  n’y  a  aucune  frontière  réelle  entre 

'^sdeu^jf  ®'^*^*^tions.  (’.liniquemcnt  l’une  se  continue  dans  l’autre  et  toutes 
'uinter^  ^’hérédo-ataxie  cérébelleuse,  réunies  entre  elles  par  une  chaîne 
de  formes  intermédiaires. 

Puissant.^'"''*^^^'^  faveur  de  cette  conception  nnicisle  sont  si 

tinu|i  •  ^  nombreux,  (pi’il  est  vraiment  étonnant  ([ue  l'on  ait  con- 
dies  •  J  ®  présent  à  considérer  ces  types  cliniques  comme  des  a  mala- 
L.i^*”®épendantes. 

^°*0gie  d’une  entité  nosographique  se  juge  par  sa  symptoma- 

'^'^®ntitat°^  '^'■'gine,  son  évolution.  Or,  nous  verrons  qu’à  des  nuances 
spasijjoJ-  ***  près,  ces  trois  termes  sont  les  mêmes  pour  la  paraplégie 
‘^ne,  la  maladie  de  Friedreich  et  l’hérédo-ataxie  cérébelleuse, 
'•-/.a. 

SisTin  "  ^y’^Plainaloluqie  des  trois  affections  est  faite  essentiellement  de  : 
Sien/  P^'’®™rlaux, 

Chi 

sensitifs, 

^npramédullaires  (signes  bulbaires,  signes  oculaires,  dé- 

Legy^7'^hiques). 

pyramidal  constitue  le  fond  même  de  la  ])araplégie  spas- 
l-jj  ’  ^  constant  dans  la  maladie  de  Friedreich  :  il  ((st  fré.pient 
eérébelleuse  (Haymond,  Bonde,  .lendrassik,  ('.laude, 
*l’hé'réd ^  L®  système  pyramidal  (‘tait  atteint  notamment  dans  un 
/.  rapporté  par  Brou/.on  et  1*.  Mathieu  (1)  à  la  Société 

,n!*' 'l'i’il  se^'^  1922.  Ce  cas  revêt  une  importance  toute  spéciale  du 

è  l’une  des  trois  familles  ([ui  permin'iit  à  Pierre  àlarie 
Lç type  clinique  dans  la  fameuse  leçon  de  l’hôpital  De- 
®>sceau  pyramidal  était  également  lésé  dans  deux  observations 


•'•925.”'^  ®*'  1’.  Matiiicu.  Un  cas  d’hérédo-alaxie  cérébelleuse.  licvue  riciiroL, 


wicATiDi'  irr  v.  .i().\i:.s<:n-sfsr:s'ri 


plus  réi'eiites.  l'une  «le  (^rou/.on,  Houtiier  el  r\;iu  liei-t.rniid  (1)  du  servi*^ 
de  l'ierre  Marie  ;  l’autre  d(!  ('.rou/on  et  Ivaii  l’.erirand  (‘2).  I.)ans 
derniers  cas  !(>  déficit  (ditiicfue  du  l'aieeau  pyramidal  ('‘tait  cunfirinL'  p 
l’examen  analomi([ue.  , 

Les  sigiKJs  cérélielleux  sont  à  leur  maximum  d’intensité  dans  I  l'éi’ 
ataxie  eéréheltnise  ;  ils  constituent  un  élément  ])rimordial  flans  la 
matologi((  de  la  maladie  d(!  Frifulreicdi  et  se  rencontrent  avec  une 
grande  rrérpienee,  dans  la  parajdé^it;  spasmodi([ue.  Dans  cette  de 
alTeetion  ils  sont  parfois  très  diserc'ts  ou  n’apparaiss(mt  ([ue 
Nous  rappelons  ici  le  cas  considéré  comme  ((  pur  »  de  Struinpell  et 
l’examen  ariatomit[U((  révéla  des  lésions  manifestes  des  faisceaux 
hellfiux  de  la  nundle.  |3 

L(is  Iroubles  troplii(iues  occupent  une  place  préiiondéranto  '  .^5 

maladie  de  Friedreieh  ;  mais  ils  s’ol)S(;rvent  é<;alemenl,  av(;e  une  ce 
fré([uenee,  dans  la  paraplégie  spasmodi([m!  (d,  dans  l’Iiérédo-ataxie 

bell(‘use.  Notre  observation  est  un  exem])le  de  para]dégie  spasiuo 

aceompagm'-e  (b;  troubles  trophi([ues  et  nous  (ui  avons  (b'jà  cite  p  ^ 
autres.  A  propos  de  l’bérédo-ataxie  cérébelleuse,  Fonde  (3)  j^^^pluS 

a  toujours  consl  até  «  un  léger  degré  de  seidiose  ».  Le  pied  bot  a  c  • 
rarement  signalé.  p,.je- 

J.es  perturbations  de  la  sensibilité  ont  jiris  dans  la  maladie 


i(di 
deseripti 


importance  [wogressi veinent  ci'oissanl.e  depuis  la  P'®  j 
où  Friedroieb  niait  leur  existence.  Files  sont  1’''*'^*^'®'” .  -je 
la  maladie  de  1 


leoiitives  dans  la  paraplégie  spasmodi([U(‘  et  d 

Oiianl  au.x  pluùiomènes  su[>ramédullaires  (bulbaires,  oeulaiies  ®  ^|,|e 
clu([ues;  lud.és  dans  les  trois  alTections,  l’e.xamen  objectil  de 
des  doeunients  bibliograi)i([ues  ne  permet  aucuni'  (‘cbelle  de 
n  est  classi([ue  d’opposer  la  fi'é((ueiiee  des  troiibles  oculaires  et  psy 
de  l'Iiérédo-ataxie  (‘(‘rébelleuse  à  leur  absence  ou  à  leur  rar<‘te 
die  de  Friedreieh.  On  a  voulu  ménu'  en  faire  un  simie  dilïéreritie 
deux  maladies.  Mais  cetle  notion  est  tid.alemenl  errom'C.  piién®' 

indications  doeumenlaires  nous  avons  montré  plus  haut  (fue  .  ffc- 
mènes  bulbaires,  oculaires  et  ])syclii([ues  non  seiileimuit  ni£>i® 

naladie  de  h’riedreieb  et  la  j.araplégie  spasmodit^^  '^gjish 
vêtent  dans  les  I  rois  affections  des  allures  cliu"I^‘  ,|,gjcli 

:iala.l^edel<|'* 


([uenis  dans  la 
encore  ([u'ils  1 

bhmient  pareilles,  bit  si  parfois  ils  font  défaut  dans  la  maluu-  - 
el  la  paraplégie  siiasmodiipie,  ils  iieuvent  égalemeni  manifuerdu"' 
ataxie  cérébelleuse  (Ifrissaud  et  Fonde  (4). 

.  (1“ 

.  ,„„ia.Uc  ramÿi,jUD‘ 

(uii((-e.lini(|ue  d’un  cas 

iHiir,.  . . . 


(I,  (aioc/.ON,  HoCTTiiai  el,  Ivan  lîiaeni anu. 
syshaiie  nerveux  proclie  (le  l’li(‘r(’'(l()-iil iixio  1 
lii’riii’  neural. .  inars  l'.lsCi,  [i.  3I'1. 

CJ)  C.iiOCzoN  cl  Ivan  BianaiANO.  l'diide  iiiiii 
e(:'r(*l)(dlcusc.  Kevue  neiirol..  juillet  IIOS,  p.  IIIS. 
(3)  LoNni'..  I lé‘r('‘(l(i-idaxie  e('u‘él>ell(( 


1  Bitiss 
is'.ii,  p.  r.’i 


el  1,0 


rébelleuse. 


i 
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^  Restent  la  question  de  ITige  du  début  dans  les  trois  affections  et  celle 
®  1  abolition  des  réflexes  ostéo-tendineux  dans  la  maladie  de  Friedreich. 
,  ast  classique  d’opposer  le  début  précoce  de  la  maladie  de  Friedreich 
®  celui  tardif  (habituellement  entre  20  et  30  ans)  de  l'hérédo-ataxie  cérér 
cuse.  Les  faits  clini({ues  se  sont  chargés  de  prouver  que  cette  loi  n’a 
une  valeur  tout  à  fait  relative.  En  ellet,  parmi  les  cas  personnels  de 
aadie  de  Friedreich  étudiés  par  Mollaret  dans  sa  monographie,  trois 
utaient  entre  20  et  25  ans.  Et  d’autre  part,  Voisin  et  Macé  de  Laj)!- 
(.1),  Variot  et  Bonniot  (2),  rapportent  des  cas  d’hérédo-ataxie  céré- 
ct  ‘^^butant  dans  l’enfance  :  entre  3  et  6  ans  dans  les  cas  de  Voisin 
acé  de  Lapinay  ;  à  10  ans  dans  l’observation  de  Variot  et  Bonniot. 
de  P  ?'^®®bion  de  l’abolition  des  réflexes  ostéo-tendineux  dans  la  maladie 
çj^^^'^*®‘^ceich  contrastant  avec  leur  conservation  ou  leur  exagération 
1  hérédo-ataxie  cérébelleuse,  constitue  pour  les  adversaires  de  la 
la  Val  uniciste  un  argument  dont  nous  ne  voulons  pas  méconnaître 
Mais  p' 

ces  f  •  ***  ®‘^corc  nous  estimons  qu’il  faut  s’incliner  devant  les  faits.  Et 
®unt  nombreux  où  la  maladie  de  Friedreich  s’accompagne  de 
Ppi  *'^''^*^*^cux  exagérés.  Nous  citerons  les  observations  de  Morton 
<leM  ‘^’^'wart  (4),  de  Nolan  (5),  de  Ilodge  (6),  de  Gladstone  (7), 
(8),  et  celle  plus  récente  de  Hoffmann  (3).  Claude  (10)  admet 
*  l'éréd'^^^'*^”  des  réflexes  tendineux  pour  des  formes  «  de  transition  avec 
Moll'^"^^^^**^  cérébelleuse  ».  Mendel  (11)  l’admet  sans  aucune  réserve. 


'^aus  la 


•cet  croit  lui  aussi  à  la  possibilité  de  l’hyperréflcctivité  tendineuse 


Ici  col  ■Maladie  de  Friedreich,  et  il  en  donne  uncexplication  ingénieuse  (12). 
entre  le*^^  ®dleurs,  dit-il,  l’état  des  réflexes  est  commandé  par  le  rapport 
An  CS  lésions  radiculaires  postérieures  et  celles  du  système  pyramidal, 
éten^ug  '  I’®Mcction,  les  lésions  radiculaires  sont  ordinairement  très 
l'iion  dl'  cfue  l’atteinte  pyramidale  est  minime  ou  nulle  :  d'où  abo- 

cs  réflexes  tendineux.  A  une  phase  avancée  do  la  maladie,  la  lésion 

Macé  de  Lapinay.  Cinq  cas  d’hérédo-ataxie  cérébelleuse  dans  la  même 
J2)  Vab,o“'  mon,  p.  ,r,i-2. 

•'  (3^ ■’  P  Mérédo-alaxic  cérébelleuse  précoce  et  troubles  auditifs.  Kev. 

patelin  ^  case  of  spinal  ataxia  witliout  Icss  of  sensation  and  with  in 

“'"a  Si,,.„ ,  cc^'en  reflex.  A  contribution  ot  the  study  ot  spinal  ataxia.  Eoslon 
EwAn  *^■^.”“''11.,  18H5,  p.  371, 

ûiji).  Eolan'  îp'ijcdriech’s  di’sease  with  incroased  kncojerk.  Laurel,  18111,  t.  I,  p.  01*]. 
/fivC-dour'  J  .  c  cases  ot' Fricdreich’s  disease  associated  with  genitous  idioev. 
Rodge  .Sc.,  1 795,  p.  369. 

Brii  e  cases  of  Kriedreich’s  disease  ail  repessenting  marked  inoreaseil 

P.  eilRCAOSToN^cd 

(8)11,  ”  ■  ^'C'cdreich’s  ataxia 

a 

hÆ^pW"”' 


i  disease  ail  rcpessentiiq 
,h  kneejerks  and  anklecloniis.  lirain,  1 
ataxia.  Jauni,  of  w 


(9)*^’  *908'  case  of  Fricdreich’s  ataxia.  Jauni,  of  nerraim  and  menl. 

ni!*,  ^^y'^^ïnidenseilonslnmgssymntome  bei  der  heridilareii  Friedveichs- 
(in  P-  Clai,„ é'.eilsdir.  fur  Nervnihe.ilk,  1918,  août,  p.  197. 

P.  ggl  ^‘‘Hdie  du  système  ne  .  . .  . 

(*2)  lu  rtenr.  Analyse  de  l’artk 


»*veg 
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I)yramidale  peut  prendre  des  proportions  considérables,  cependant  qi'® 
l'atteinte  sensitive  reste  stationnaire  :  les  réflexes  tendineux  s’extériorisen  ■ 
En  faveur  de  cette  hypothèse,  .Mollaret  cite  le  cas  d’un  malade,  soign® 
jadis  par  Dejerine  et  dernièrement  par  Clovis  Vincent,  dont  les  réflexe® 
tendineux  s'extériorisèrent  après  27)  ans  d’aholilion.  Nous  reviendrons 
sur  cette  dernière  observation. 

2.  —  Aucune  barrière  no  sépare  donc  la  parajdé'fïic;  spasmodique, 
maladi(i  de  Friedreich  et  l’hérédo-ataxic  cérébelleuse  de  Pierre-Man 
La  <'.lini([ue  ol'fre  aux  incrédules  toutes  les  formes  de  transition. 

Comme  lijpes  cliniques  inlertnédiaires  à  la  paraplégie  spasino  iq 
et  à  la  maladie  de  Friedreich  nous  citerons,  outre  notre  observation 
sonnelle.  celles  déjà  mentionnées  de  Uaymond  et  Sou([ues,  de  JoU 
sik,  de  lihein,  de  Gardner,  de  Crou/.on  et  Cadilhac,  etc...  Cette 
observaliou  mérite  d’être  soulignée.  Fille  concerne  deux  frères  dont  n  ^ 
présenlaii  une  symptomatologie  faite  de  signes  pyramidaux,  ^.gjiec- 

la  ])arole.  un  syndrome  cérébelleux,  une  diminution  des  facultés  m  ^ 
tuelles  cl  des  troubles  tro[)hi([ues.  Le  pied  avait  tout  l’aspect  du  pi® 
la  maladie  de  Friedreich.  Il  était  raccourci,  et,  vu  de  profil,  app®*"® 

<t  creux  avec  bombement  de  la  face  dorsah;  ».  Il  y  avait  hyperext®u^^^ 
de  la  première  phalange,  surtout  du  gros  orteil,  et  flexion  de  la  deux 
La  photographie  (1)  donnée  par  les  auteurs  permettrait  de  présen 
l)ied  comme  image  caractéristique  du  pied  de  la  maladie  de 

Comme  intermédiaire  entre  la  paraplégie  spasmodique  et  1  ^®^^  jg 
ataxie  cérébelleuse,  nous  citerons  le  cas  de  Pauly  et  Bonne  (2) 

Lorrain  ;  l’observation  de  Baymond  et  Hose  (3)  ;  plusieurs 
d(^  .lendrassik  déjà  mentionnées  ;  une  partie  du  groupe  III  et  du  gro  ^gj, 
de  la  monographie  d(!  Uhein  ;  le  cas  de  Crouzon,  Bouttier  et  uger- 

trand  (1).  ainsi  que  celui  de  Laiguel-Lavastine  et  ücsoille  (5)- 
vation  de  Crou/.on,  Bouttier  et  Ivan  Bertrand  est  intéressante 
qu'elle  apporte  aussi  un  examen  anatomique,  montrant  des  ,  gpté* 
étendues  du  systèm(î  cérébelleux  malgré  les  signes  très  trustes  p* 
par  le  malade.  Enfin  tout  récemment,  Achard,  Ivan  Bertrand^et  - 
4  le  titre  «  llérédo-ataxie  cérébelleuse 


lier  (6)  ont  rap|K)rté,  -  -  -  -  .. 

paraph'gi(!  spasmodi([U(!  »,  une  observation  d’un  haut  intérêt 
[)ar  la  minutie  de  l’examen  clinique  et  anatomique. 


Il  AC.  Sur  une  pnrnpli'igic  spasmiuUipic  atypique- 

Miil.'idii!  familiale  à  symptùmcs  cérébello-médullahe 

•  la  par®? 
20:'.  ...ne  d® 


Ini..  mars  18(17,  [).  201. 

IH)  Haymoni)  i-t,  Hosn.  Un  cas  do  maladie  familiale 

lasmodiipie  et  ù  riiérédo-ataxie  (■.éreijnlloiise.  Eric(‘plialc,  i  -■  . 

•4)  Ciioi  zoN,  lioiJTTinn  et  Ivan  numiiAND.  A  propas  d’une  uiuiau,  j^q. 
vstème  nerveux  praelie  de  riiér6d()-ataxio  cérf'belleuse.  Etude  aw 

mNKL-LAVAsi7NK’'et  Éiisoii.LK.  Maladie  familiale  cèrébello-sp®®'"  . 

Esca, Ida-ataxiecérébelleuse^^ 


1028,  p.  ( 

)  r.ii.  Aciiaiii),  Ivan  HnrcrnAi 
araplègie  spasmodii[ue.  lievui 
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nornhfoux  sont  los  cas  inlenncdiairos  ciiLro  la  inala- 
l’abô  d  *'*'  l’hcrédo-aLaxie  ccrébcllouse  de  J’ierrç  Mai'i(‘.  Dans 

menT  littératur(3  parue  sous  ce  titre,  nous  mentionnons  les  doeu- 
et  R*  apportés  par  üulmont  et  Hamond  (1)  ;  Swiatalski  (2)  ;  'l’homas 
’  Margulies  (4)  ;  Raymond  (5)  ;  Fenvro  (6);  Ballet  (7)  ; 
Sôdp  TagUGt  (8)  ;  Gianelli  et  Levi  [9)  ;  Raymond  et  Rhermitte  (10)  ; 

Willi  i  F'ü’rero  (12)  ;  Wütsclier  (13)  ;  Mingazzini  et  Rerusini  (1 4)  ; 

(^•*)  ;  Ziveri  (1(5)  ;  Pie<'ione  (17),  etc. 

IV  Z  fl’aillf-'urs  cette  o])position  enlre  la  maladie  de  Friedreieh 

qu’à  ^‘^■ataxie  cendjcdleuse  a  suscité  des  cotd.roverses,  et  on  peut  dire 
faut  moment  elle  n’a  réuni  l’unanimilé  des  neurologistes.  Tl  s’en 

^fariefmï'"  poine  après  l’individualisation  du  type  clinicfue  par  Pierre 
f’bérfVio  ffanssa  thè.se  (19),  envisageait  la  maladie  de  Friedreieh  et 

cérébelleuse  comme  deux  repiV'sentants  d’un  même  gi-oup(‘ 
Uii,.p  manifestations  débuteraient  par  la  moelb^  dans  le  ])re- 

I*arT'  cervelet  dans  le  second. 

aomb  ''  ‘P'”  multipliaien!.  les  cas  intermédiaires, 

pliis'^^  partisans  de  la  conception  imieiste  augmentait.  Il  augmen- 
■^larip  **  ''  ‘‘tranger  ([u’en  France,  à  cause  de  la  grande  autorité  de  Pierre 


^(G^.^IUmoni).  Maliiilio  do  Friedreieh  oL  liérédo-alaxie  cérébelleuse 
'‘érebelleuse.  A’otirrik  iconographie  de  la  Salpé- 
d’au'tops^g  *Rcü  yr'*"  d’hérédo-alaxie  cérébelleuse.  Observation 

u.'*he’ip!nf ■„  *'''P  .V''*’'''  Uebergangsrormon  zwiscbeii  Friedrcicbscher 

SoinL^AYMoNn  ^^*; von  Marie.  In  aug.  Disserl.,  1901,  Berlin. 

1905  r  l'noclreiRli  et  ln'ïrMo-at.Rxie  cérébelleuse.  Nouvel,  icon. 


P-  565^®’^'®  cérébeÏÏeus 

tvS> 


I.  dt;  Psgrh.,  de  A en 


P’riedreiob  et  l’bérédo-ataxie  cérébelleuse.  Journal  d 
(9^^jï®ase,  "aladie  familiale.  Maladie  de  l'riedreic.b  ou  bérédo-ataxi 


îiiSs? 

.VoîH*r  4’hé^A?°"',  t"  cas  de  rnalailie  lanullale  avec  symplômes  de  maladie  de  F’ric- 
1  (là)  F^.' cérébelleuse  très  amélioré  par  les  rayons  X.  Neurol..  1910. 

' '■anei/.ione  tra  il  morbo  di  Friedreieh  e  eredo-alassia  ccro- 
'"dlar.  CTsciipn  ■  .('“''eci  de  Duilitu.  di  An.  Pallwl.  délia  II.  l'nivcr.s  di  Torrinn,  190H. 

‘•®'’  l‘eredo.cere- 

<S\typenu;one!:;'5'''®'"'-'‘''"° 

î  anatomo-clinique  à  la  conm 

<  y,  r“Jcc,ON  "•  ^''u,o/.,  1919,  p.  HH  et  100. 

Neuroi  '7j”-\'^-'^'‘  'l’cedo-alassia.  malatti; 

(là  f'ERRE  'w”''  esirlualr.  e  Elerlr.,  hrZl,  p.  FJ. 

^  Londe  îî?"m-  «or  l’bérédo-atàx-  . 

“C.  Hérédo-utaxie  cérébelleu 


idadie  l'amiliale  de  l’appareil  cérébel- 


of  familial  bereilo-spinal  atropby  (Frie- 
alled  abortive  l'orm  of  b'riedreicb’s 
i/  menlal  palholoipi.  1904.  \'l. 

■an  Jouru.  ol  ihe  Med.  Se.,  1914, 

des  ataxies  tabéto- 
dreieb  di  P.  Marie. 


iii;0  G.  MAlil.VGSGi),  M.  MAN  IC  AT!  U  IC  HT  .V.  .lO.XICSCO-SISESTl 

ce  sujet,  qu’il  nous  soit  jænuis  de  dire  que  quelques-uns  des  élèves 
et  admirateurs  du  maître  sont  allés  i)eut-être  plus  loin  que  ne  le  voulait 
sa  pensée  car  l’ierrc  .Marie,  avec  son  extraorditiaire  sens  clinique,  s’ex¬ 
prime  textuellement  ;  u  Les  deux  maladies  sont  peut-être  ducs  àunmêroe 
]u-occssus  dégénératif  héréditaire  frappant  dans  le  système  nerveux  des 
systèmes  analogues,  mais  distincts.  »  Cette  heureuse  j)roposition  étendue 
à  d’autres  all'ections  familiales  de  la  moelle,  nous  semble  bien  plus  u"® 
formule  d’union  (pi’un  sujet  de  discorde. 


d.  —  Il  e.xiste  encore  d’autres  arguments  ([ui  (bd'euihmt  de  considérer 
la  paraplégie  spasmnli((ue,  la  malailie  (h;  Kriedreich  et  l’hérédo-ataxie 
cérébelleuse  comme  des  entités  autononuis. 

Nous  avons  insisté  |)lus  haut  sur  le  fait  que  le  tableau  (dini(iuc  de  ce® 
all’ections  n’a  rien  de  figé,  d’immuable.  Au  contraire,  avons-nous  dit,  • 
est  susceptible  d(!  se  modifier  et  de  se  e.ompléter  j)ar  l’adjonction  ® 
symptômes  nouveaux. 

Il  en  résulte  une  réelle  dilliculté  de  classification.  Paul  van  Gehuchteit 
frappé  lui  aussi  ])ar  ce  chang(.>ni<!nt  évolutif,  ée.rit  de  son  côté  que  de  c^ 
fait  «  on  ne  j)eut  donner  à  ces  groupes  dos  limites  définies,  et  tel  cas 
paraplégie  si)asmodi(pie  qui  ])araissait  d’abord  pur,  devra  être  classé 
tard  parmi  les  formes  comphixes  parce  ([u’il  aura  développe  soit  ® 
symptômes  cérébcdleux,  soit  des  sym[)tôm(is  de  scléros(!  en  plaques  (1) 
Mais  il  y  a  plus  encf)re.  .  , 

Dans  son  travail  si  clair  et  si  docunumté  sur  la  maladie  de 
reich  (‘2),  Mollaret  insiste  sur  les  cas  vraiment  im[)ressionnants  de»  suj 
iwiiimnl  rmlisc-r  siKrcsHiueinenl  deux  df.s  ti/fies  dinique.a  envisagée- 
Tel  était  le  cas  de  Mcmzel  (.‘1)  dont  le  sujcit  présenta  d’abord  le 
clini([ue  de  l’hérédo-al axie  cérébelleuse,  puis  celui  de  la  maladie  de  r 
il  reich. 

Tel  était  aussi  celui  de  rtoderbergh  '(I),  subissant  la  même  trans 
ma  tien. 

Ici  était  encore  (pour  les  neurologistes  ({ui  voudraient  faire  de 
lition  des  réflexes  tendineux  le  signe  dilTérentiel  entre  la  maladie  de 
dreich  et  l’hérédo-ataxic  cérébelleuse)  l’ob.servation  VI  du 
Mollaret.  Il  s’agissait  d’un  ensemble  cliniifue  caractérisé  par  une 
plégie  spasmodique,  des  troubles  cérébelleux  assez  accentués,  des  P® 
bâtions  sensitives,  une  scoliose  légère,  du  nystagnius  et 
réflexes  o.stéotendineux  des  membres.  Le  malade  fut  soigné  succe 
ment  par  Dejerine.  Claude,  Haudoin,  Krebbs,  Clovis  Vincent  qu> 
]»osèrent  le  diagnostic  di;  maladie  de  Kriedreich.  Au  bout  de  ^  jjj’cni- 
assista  à  l’apiiarition  de  lous  les  réflexes  o.stéotendineux  q"'  ^ux 


(1)  |■AlU,  V 
1920,  p.  901. 
(îi)  Op.  cil., 

(3)  Mknzki.. 
Arcli.  1.  l'mich. 

(4)  l.m.  cil. 


lili'iif;  ziir  Kcimliiiss  ilei'  lien 

<91,  p.  ion. 
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supérieurs  étaic'ul.  même  vifs  <!t  jtolycinêt  iqiics.  Si  on  n'avait  pas  exa- 
l^mé  le  malade  avant  l’apparition  des  réfli.'xes,  on  aurait  peut-être  posé 
^  'liagnostie  d’hêrêdo-ataxie  cêrêbelhmse,  ou  mêiiK'  de  paraplégie  spas- 
^’^^dique  avec  symptômes  dilïus. 

^ne  observation  analogue  à  (‘(dle-ri  a  été  rapportée  par  Raymond  (1). 
Il  est  à  remarquer  que  dans  les  deux  priîmières  observations  l’évolu- 
^ense  faisait  de  riiérédo-ataxie  cérébelleuse  vers  la  maladie  de  Friedreicb, 
P  us  exactement  de  l’existence  des  réflexes  ostéotendineux  vers  leur 
Un  dans  les  deux  dernières  le  développement  suivait 

■'’ens  inverse.  Londe  ne  croyait  possible  que  la  première  transformation. 

f',~~  Un  dernier  groupe  de  faits  plaidant  en  faveur  de  la  conception 
Ciste  concerne  les  cas  oii  dans  la  même  jamille  on  Ironi'e  réalisés  des  types 
^threnls  de.  maladie  familiale. 

possédons  actiiellemenl,  à  la  Cliniiiue  neurologique  un  de  ces  cas. 
plus^*^*^  Ploblié  prochainement.  C’est  une  famille  assez  nombreuse,  dont 
Senérations  sont,  touchées.  Certains  membres  présentent  une 
ont  cérébelleuse,  ce  sont  ceux  des  premières  générations  et  ils 

Q[^j^^^^*'^'Uorisé  leur  maladie  entre  30  et  40  ans.  D’autres,  plus  jeunes, 
s'in  t  1 syndrome  de  paraplégie  spasmodi({ue  dont  les  premiers  signes 
çg  l’adolescence.  Cette  famille  réalise  encore  un  troisième  type 

®^cépi^^p  •  syndrome  lenticulaire  ([ui  rappelle  les  séquelles  post- 

t('.g  ^  l'Uple  tableau  clinicpie  était  égalemenl  réalisé  pai'  la  famille  rappor- 
slaxi  (2)  ;  deux  cas  de  maladie  de  Friedreicb.  deux  cas  d’bérédo- 

de  f®^*"I^ollcuse  et  ([uatre  cas  d(i  paraplégie  spasmodicpie,  VTe  groupe 
f  classification  de  Hbein. 

l’un  °  lamoble  et  Aubineau  (3)  concernait  deux  frères  : 

^'^'Téd ^ tableau  de  P’idedreicb,  l'autre  [varaissant  verser  dans 
Ociiiaj  °  cérébelleusiï  par  l’cixagération  des  réfb'xes  et,  les  troubles 

P)  ‘'^S-  Tous  deux  avaient  de.  légers  troiibles  tropbi([ues. 
trois  lomille  décrite  par  I.éri  et  Labbé  (4)  il  existait  ([uatre  malades  : 
ataxie  présentaient  Ions  les  signes  cardinaux  de  l’hérédo- 

'*stéo-te  fiwatrième  en  diiïérait  par  l’abolilion  des  réflexes 

^cnsiHf„  l’intégrité  des  y<mx  et  l’importance  des  symptômes 

analogu(!s  ont  été  consignés  jiar  Grinitb  (5)  ;  Ballet  et 


'''insitifs_ 

faits 


(le  l'riediMiieli  el  li('‘r(''(l(i-i(1i\xie  (  éivlK'lleuse.  Iran,  de 

fpaiiliiln'  Ki'kraiikinijieii  des  Nerveiisysleiiis.  DaiDrli.  /.eilschr. 

^  ®*  ^oiîiNKAm  lieux  eus  de  midiidies  nerveuses  iideniK^'diaires  entre 

iîe  O  Lér,  l  •  Marie  et  In  nuiliidie  de  l'riedreii  h.  lU  vw  ncimd..  lUOl ,  p.  303. 
cH'  nejjro;  '  ‘pAiinC.  l’orine  ninirniide  de  innindie  l'niTulinle  (liérédo-nlnxie  cerébelIeuse). 

s  w I^riedreiel.V  ninxy  .(cenrinfrin 


twü  familles. 
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■J'afriioL  (Ij  ;  Forricr  oL  Chassiri  (2)  ;  I5aner  et  Gy  (3)  ;  Wutscher  (^J}- 

JJ(!  CO  Lnj)li;  raisceait  da  preuves  se  «léKü!,"!  la  eoneliision  qu’aucune 
barrière  ne  sépare  la  paraplégie  s[)asniij(li([iie  fattiiliale  de  la  maladie  de 
l''ri(!drci(;li  tilde  l’Iiérédo-ataxii!  ct’irébelleusc  dti  Pierre  Marie.  Ces  alTectioi'® 
seul  liées  eid.rti  elltis  par  etis  «  amitiaux  d’une  même  chaîne  »  qu’entre 
voyait  déjà  Gaymontl  el  ilonl  le  temps  s’est  chargé  de  confirmer  l’eXiS' 
tence. 

Ij’éludc  niuiloiniqn/;  iltis  rares  cas  tjii  tille  a  pu  être  faite  n’infirnic  pe® 
cetti'  conception  unicisle.  I5ien  an  cordrairti. 

IGi  tit!  t[ui  tioncernti  la  ]iara])légie  s[iasmoilit[ne,  ntiiis  n’avttns  trouVii 
ilans  tonte  la  littératurti  ntiiirologitjnti,  aiicnno  tihservation  oii  la  1*'®'°* 
histoltigitpie  fut  Ittcalisée  exflusivtimtitil  au  faisceau  pyramitlal. 

Des  deux  niidatles  jirinctijis  de  Strumjiell,  l’un  présentant  une  syinpi® 
matolfigie  complexti  île  sclérosti  en  platpitis,  l’autiti  réalisant  un  type  «pi"’”' 
ce  fut  celui-ci  ijui  succomba  le  prtimier  et  l’exarntin  histoltigitiuc  réye  ' 
tmtre  la  lésion  jtyramitlalc,  unti  aittiinte  manifeste  tlu  faisticau  céré  e^ 
irect.  C’est  tlire  tfue  les  formes  tlites  «  purtis  »  dti  iiaraplégn-  ia'n>^ 
i‘  sont  telltis  tfu’tiii  aiiparence  ;  à  tint!  jihase  plus  tni  moins  avanr 
[■  évolution  iraillt'urs,  Iti  tabitiau  clinitfne  s’élargit  et  d’autres  P 
CS,  imtammeid.  îles  phénomènes  cérébelleux,  huit  leur  appard 


liale  I 
lie  Ici 
nomè] 


>  les  aid.eurs  ilihirivent  ifans  la  paraplégie  spasnu 


jaritioa- 

lodiaa*^ 


,rtant 


lies  lésions  jtyramiilales  (faisceau  croisé),  des  lésions  cérébelleuses  por 

faisceau  ilirect,  îles  lésions  des  cordons  porterie 


de  préférence  .sur  le  laisceau  ilireci,,  îles  lésions  des  cordons  pu^uv.-- 
limitées  le  plus  souvent  au  faisceau  île  Goll  (Parker,  Newmark,  g 

■rrétiacolï,  etc.).  Parfois  une  sclé'rose  du  faisceau  de  Gowers,  de  D 
de  Lissaiier  et  des  altérations  de  la  colonne  de  Clarke.  ^  ^ 

Dans  les  cas  pins  conqilexes  on  a  décrit  (Striimpell,  Polster, 
côté  des  lésions  médnlluires,  des  lésions  du  bulbe,  de  la  jirotubéranCCi 
cervelet,  des  noyaux  de  la  base,  du  cerveau.  .  jg 

A  l’ini ensilé  près,  les  mêmes  systèmes  sont  touchés  dans  la  ]a 

h'riiidreich.  I,a  sclérose  envahil.  jiresqiie  toiilii  la  moitié  postérieure 
moelle.  Des  deux  cordons  postérieurs  c’est  celui  de  floll  qui  est 
atteint.  Cn  avant,  la  lésion  intéresse  parfois  le  faisceau  de 
arrière  elle  peut  envahir  la  colonne  de  Clarke,  les  cornes  postérieures 
r.ieines  .sensitives  (Marinesco  et  'rrétiacolï,  Ivan  l.iertrand). 

Ici  encore  la  dégénérescence  peut  al  teindre  les  diiïérentes  foriU 
du  tronc  cérébral  ou  même  le  cerveau  et  le  cervelet,  léatrophie  -gé- 
nier  organe,  quand  elle  existe,  serait  pour  Marinesco  et  'Prétiacol 
cutive  à  l’altération  des  faisceaux  cérébelleux  ascendants. 


(I)  lîM.i.KT  isl.  'rAccin-.  Miiliiilii!  ramiliiile.  Mnludic  ilc  Fricdreicli  »'■ 
ii'ri'.heUanMi.  Iteinie.  Tii'urol,,  1007,  [>. ‘^07. 

(vi)  FKnniKR  et  Chassin.  Cas  utypapic  Uc  maladie  de  l'’ricdreich.  Soc. 
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(U)  MAuen  ei.  I  iv.  M.-iiaaio  ilo  rriccircicli  ou  ncreuo-iUuxiiî  c,ercDoiiou=.>^“- 
famille.  Maladie  do  l'’riedreich  avec  lymphocytose  rachidienne.  Uevve 
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Dans  rhércdo-ataxie  cérébelleuse  les  lésions  prédominent  sur  le  sys- 
cérébelleux.  Tout  comme  dans  les  deux  alTections  précédentes  on 
pte  ici  la  dégénérescence  du  faisceau  pyramidal  croisé,  de  la  zone  de 
^^issauer,  des  cordons  postérieurs,  en  particulier  du  cordon  de  Goll.  i\lais 
formations  les  plus  touchées  sont  les  deux  faisceaux  cén’djelleux  direct 
croisé. 

Pour  certains  auteurs  (Fraser,  Nonne,  Miura),  la  lésion  initiale  —  et  plus 


tard  ^ 
et  on 


prépondérante  —  de  l’hérédo-ataxie  cérébelleuse  siège  au  cervelet 
‘  voulu  faire  de  cette  particularité  un  test  anatomique  opposant 


I  Irtllc  UlJ  L-L/l 

®  Maladie  de  Pierre  Marie  à  la  maladie  de  P’riedreich  où  l’atteinte  du  c 
et  semble  secondaire. 

est  impossible  de  donner  à  cette  alïirmation  la  valeur  d’une  loi.  Car 
autres  auteurs  (Sanger,  Brown,  Klippel  et  Durante,  Vincelct,  Switalski, 
ornas  et  J. -Ch.  Roux,  Hydel,  Meyer)  ont  décrit  des  cas  d’hérédo-ataxie 
''ec  lésions  prédominant  sur  la  moelle  et  retentissement  secondaire  sur 

Je  cervelet. 

Peut-être  les  uns  et  les  autres  ont-ils  également  raison,  la  dégénéralion 
commencer  soit  au  niveau  de  la  moelle,  soit  au  niveau  du  cervelet, 
comme  la  gliomatose  cavitaire  et  la  sclérose  latérale  amyotrophique 
év  tantôt  au  niveau  de  la  moelle,  tantôt  au  niveau  du  bulbe, 

uant  ensuite  de  façon  ascendante  ou  descendante, 
cités JJOs  étudiés  anatomiquement  par  Ivan  Bertrand  méritent  d'être 
mier  Particulièrement  à  cause  de  leur  importance  majeure.  Le  pre- 
’  PJJ^fié  en  collaboration  avec  Achard  et  Escalier  (1),  concerne  un 
ass  *[®olisant  cliniquement  un  tableau  de  paraplégie  spasmodique 
U>  ^  phénomènes  extrapyramidaux.  Aucun  trouble  C(‘rébelleux 
jjj  être  révélé  pendant  la  vie.  I./cxamen  anatomique  cependant 

spjjjo  ,  niveau  de  la  moelle,  surtout,  une  dégénérescence  des  voies 
Pvr  *i^*^®^®^fcnses  directes  et  croisées  avec  atteinte  partielle  du  faisceau 
^’rect  niveau  du  bulbe,  la  dégénérescence  du  faisceau  ci’rébelleux 

Seule  ^*®nhsig  s’épuisait  et  le  corps  restiforme  apparaissait  indemne  ; 
cegu’,  f  ^dégénérescence  du  faisceau  de  Gowers  se  prolongeait  dans  le  fais- 
jpfér'  '"^^^^éne  du  bidbe  ])our  s’é])uiser  à  son  tour  dans  la  protubérance 
paj.  ..  J"®-  cervelet  semblait  normal  macroscopiquement,  mais  les  pré- 
d^ctio  *^yd^nlogiqucs  au  carbonate  d’argent  révélaient  une  grande  raré- 
La'f  J^®dlules  de  Burkinje.  L’album  cérébelleux  était  normal, 
très  1  ®^'ddc  étudiée  par  Achard,  Bertrand  et  Escalier  comprenait  d'au- 
daus  1  ”Jnrbidcs  assez  dilîérents  du  précédent  et  les  auteurs  ajoutent 

exigi-g  JJ°nimentaire  ;  «  .\insi  donc,  parmi  ces  maladies  familiales,  il 

'Jété  des  types  différenciés,  toute  une  série  de  syndrennes  hybrides 
itidén  dégénérescences  de  systèmes  différents,  ]ilus  ou  moins 

taçQ^  ,  ^^J'd^s  les  uns  des..autres.  I,es  symptômes  cliniques  s’ajoutent  à  la 
chaînes  latérales  sur  un  noyau  fondamental,  comme  des  groupe- 


Ivan  Herti.and  ol  KscAi.mn.  I  ier.Hio-i.l!ixi( 
Pasmodi([u(!,  Eevm:  iienrnL,  oclobrc  p.  345. 
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iri(;nls  chiinicfues  dont  les  arranpiemciits  divers  engendrent  des  corps  infî' 
niment  variés.  » 

Si  le  ])nnnier  cas  de  Bertrand  réalisait  une  transition  entre  l’hérédo' 
ataxifî  cérébelleuse  et  la  paraplégie  spasmodique,  le  second  se  plaÇ^'J 
etitn!  l'hérédo-ataxie  cérébelleuse  et  la  maladie  de  Fricdreich,  ou  pW” 
réunissait  les  deux  sortes  de  lésions.  Il  s’agissait  d’un  malade  (1)  dont  ® 
symptomatologie  avait  fait  croire  au  déltut  à  une  maladie  de  Friedreic 
Mais  histologi([uement  les  lésions  médullaires  frappaient  à  la  fois  les  coi 
dons  postérieurs  et  le  cordon  antéro-latéral  ;  on  avait  presque  l’impre^ 
sion  «  d’un  Fricdreich  dans  la  moelle  lombo-sacrée,  d’une  hérédo-ata^^® 
dans  la  moelle  cervicale  ».  I.e  bullxi  montrait  des  lésions  irrégulières 
non  symétri({ues  des  olives.  La  dégénérescence  cérébelleuse  n’obéis^ 
à  aucune  systématisation  néo-  ou  i>aléo-cérébell(!iise.  Les  lésions  s’étendaien 
dans  b's  segments  dorso-latéraux  du  bulbe  et  .se  caractérisaient  par 
dégém-re.sc.emM)  d<“s  protoneurones  sensori(ds  et  une  disparition  des  ^ 
lyaau.x  solitaires.  I.es  fibres  transversales  du  [)ont  semblaient  plus  p8 
([ue  normaleimmt. 

Nous  relevons  enfin  dans  le  mémoire  de  Bertrand  et  Mathieu  re 
])bras(‘  ((ui  reflète  la  jeensée;  des  auteurs  quant  à  l’évolution  du 
sus  dégénératif  :  «  La  dégénéniscence  des  contingents  cérébellipetes  d 
gine  spinale  et  olivaire  se  poursuit  jus([ue  dans  le  cervelet  et  entr 
une  dégénérescence  corticale  du  néo-  comme  du  paléo-cérébelluiu-  ’’ 
semble'  donc  ((ue  dans  au  moins  certains  cas  les  auteurs  considèrent  1 
]iliie  du  ceu'velet  comme  un  phénomène  seecondaire  à  la  dégénéresce 
f)rogr('ssive  des  voi(!S  ci'rébelhîuses  ari'érentes.  .  g 

Ouoi  qu’il  en  soit,  nn  fait  reste  certain,  c’(ïst  ([ue  les  trois 
olïrenl.  au  niveau  de  la  moelle  une  triple  localisation  ;  pyramidale, 
belleusc,  cordonale  postérieure!.  La  paraplégie  spasmodique  touche  sur 
le  système  cérébelleu.x  ;  la  maladie  rh'  Fricdreich  surtout  les  cordons  P 
térieurs. 

Les  trois  alîections  peuvent  égaleimuit  déborder  en  haut  la  p, 
et  s’accompagner  de  lésions  du  tronc  cérébral,  du  cervelet,  des  organes 
soriels.  des  noyaux  basilaires  et  de  la  corticalité  cérébrale.  .  ^^gjle 
Par  c(!  d(!rnier  groupe  de  lésions  les  affections  familiales  de  la 
se  relienf  ins(!nsiblcment  aux  maladies  familiahis  du  cerveau. 

.\insi,  pas  plus  l’examen  anatomi([ue  ([ue  l’étude  clinique  ne 
de  considérer  la  paraplégie  familiale,  la  maladie  de  Fricdreich  et  1 
ataxie  cérébelleuse  comme  des  entités  morbides  indépendantes.  ^ 

Elles  ont  la  même  genèse,  la  même  évolution,  les  mêmes  affinités 
l)athologiques  et  s’extériorisent  par  uik!  infinité  de  tableaux  pjp- 

lcs([uels  on  distingue  toujours,  à  des  degrés  variables,  les  mêmes  s 
tôiiKis  fondamentaux.  ^  ^eUî^ 

Elles  ne  représentent  en  réalité  ipie  des  types  clini({ues  analogues 


(I)  P.  M.vtiiihu  el.  Ivan  Hertiiand.  Elude  analomo-oliiiKjiie 
bellouscs.  Ileiinr  nenrol.,  mai  l'.lgy,  p.  7~‘<!. 


les 


atrophi®® 
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I  on  décrit  dans  les  myopathies,  par  exemple,  ou  aux  formes  cliniques 
malade  septicémique. 

6  que  nous  disons  de  la  paraplégie  spasmodique,  de  la  maladie  de 
J,  ^  et  de  l’hérédo-ataxie  cérébelleuse  s’applique  également  à 

^  Autres  types  de  maladies  familiales  de  la  moelle,  notamment  à  la  maladie, 
^cemment  décrite,  de  Roussy  et  Lévy  (1)  et  peut-être  même  à  l’atrophie 
^^’^sculaire  du  type  Charcot-Marie.  En  1928,  en  effet,  Biemond  (2)  a 
^lari  ^'histoire  de  quatre  familles  avec  cas  d’amyotrophies  Charcot- 
soit  a  première  génération  ;  les  générations  suivantes  présentant 

tout  même  alîection,  soit  des  cas  de  maladie  de  Friedreich.  Et 

inal  Austregesilo  insistait  à  nouveau  sur  la  parenté  entre  la 

di-  Friedreich  et  l’amyotrophie  du  type  Charcot- .Marie  qu’il  avait 

Liée?  première  fois  en  1918  (3). 

Par  *  ^friétiquement  par  leur  commune  origine  familiale,  cliniquement 
l’a'^?  ^^’sceau  de  .symptômes  fondamentaux,  qui  ne  dilTèrent  d’un  type 
elini  ^tosage  ;  rattachées  également  par  leur  polymorphisme 

sivg*^*^^  une  même  famille  et  par  leur  évolution  lentement  progres- 
les  Parfois  des  changements  d’un  type  en  un  autre  type  voisin,  — 
tèreg  h'^  I  étudiées  plus  haut  le  sont  encore  plus  par  les  carac- 

Ce  *?  °^**î’re8  de  leur  substratum  anatomi(iue. 
et  ppQg^  Erratum  est  constitué  par  une  lésion  essenlô’llenicnl  dégénéraliiw 

portant  en  sa  moelle  un  potentiel  de  dégénération.  Ce 


trovik]  ®  extériorisera  dans  le  bas  âge  ou  chez  l’i 
tairiiii^^''  ^emochronisme  d’âge  chez  les  différen 


■amille 
A  1-0 


adulte  ;  parfois  avec  un 
différents  enfants  d’une  même 


processus  dégénératif  nous  rencontrons  dans  un  autre 
Pes  ri  ^  familiales  un  processus  analomique  proliféralil. 

devn»  U  processus  s’opposent  par  consé([ucnt  essentiellement  au  point 
Clini 

l’âge  ari  l’on  et  l’autre  peuvent  se  révéler  dans  l’enfance  ou  à 

Poussée  ^  O*"  I  outre  évoluent  lentement,  s’aggravant  parfois  j)ar 

Mais 

tère  P  “'ogiquemont  ils  n’ont  rien  de  commun,  si  ce  n’est  leur  carac- 
^  entraîne  d’emblée  une  dégénérescence  directe  des 
Par  a^e  riobles,  surtout  des  faisceaux,  et  leur  envahissement  secondaire 
ri*^  névroglique.  L’autre  consiste  en  une  prolifération  néo- 
^*'Plus  t  début  ne  fait  que  comprimer  le  tissu  noble 

*^681  ri^'^  rlisloque  et  le  dissocie. 

vitale  (Jee  “  gène  »  très  différent  qui  préside  à  l’élaboration  congé- 

eux  processus  :  l’un  dégénératif,  l’autre  prolifératif. 


NeuroUscheMuskelatrophieunri  Fi 
''"aoles  â  ■  ^'<^rvenUeill,-.  l'.OI.  p.  164. 

««  I'  (inild.  de  Med.  de  Rio  de  Jnnei 


iiiladic  familiale  parliculière.  Revue  iieurol., 
^rierireieh.  Tabes  in  rierselbeii  Tamiie. 
’unild.  de  Àled.  de  Rio  de  Janeiro,  OIS. 


(•,(■,(3  G.  MAItlSKSd),  M.  MAyiCATlDIi  ET  .V.  JOyESCO-SlSESTl 

Dans  quelques  très  rares  cas  la  lésion  embryonnaire  ne  possède  aucun 
l)otcntiel  de  développement  ;  le  malade  naît  porteur  d’une  dyslropf^'^’ 
il  la  qarde  toute  sa  vie,  il  en  subit  les  conséquences  plus  ou  moins  fâcheusCM 
mais  on  n’assiste  pas  à  une  marche  progressive  de  sa  dysgénésie. 

Prenant  ])our  base  ces  particularités  anatomiques  et  biologiques, 
pensons  qu’il  est  logique  de  groiqjer  les  maladies  familiales  de  la  lun 
sous  trois  chapitres  ; 

P>  Maladies  défiénéralims  ; 

2®  Maladies  proliféraliiHUi  ; 

Dyslropliies  on  nyénésies. 


1.  — Le  premier  ijronpe  comprend  la  paraplégie  spasmodique  faïuil'®  ’ 
la  maladie  de  Friedrcicb,  l’hérédo-ataxie  cérébelleuse,  la  maladie  de 
sy  et  Lévy  et  toute  la  série  de  types  cliniiiues  intermédiaires, 
risés  par  des  signes  pyramidaux,  cérébelleux  et  tropho-sensitifs, 
ou  non  à  des  signes  encépbalicjues.  Il  faut  y  ajouter  les  cas  de  «  ^ 

latérale  amyotrophi([uc  familiale  »  signalés  par  Strumpell,  Seelignnn 
Brown,  Fearnsides,  <d,e. 

Nous  avons  sullisammcnt  insisté  sur  la  symptomatologie  de  ce 
sur  les  liens  f[ui  en  unissent  les  différents  types  clini([iies  et  sur  le  cara 
extensif  du  processus  de  dégénération,  pour  ne  pas  avoir  besoin  d’v 


J  P  aW 

2.  —  Le  deuxième  (p'(in[)e.  comprend  tout  d’abord  tous  les  cas  u 
matose  cavitaire  familiale  ou  héréditaire.  gchl®' 

Les  cas  sont  plus  nombreux  qu’on  ne  le  pen.se  babitucdlenient- 
singer  (I)  rapporte  dans  sa  monograj)hie  six  cas  soumis  à  nnecriti<ï^®^j^^j, 
sévènn  Hedlich  (2l  communique  une  obsiTvation  de  syringomye**  „|; 
deux  frères  ;  Clarke  et  Lroves  (3)  publient  une  observation  chez  ; 
•soMir  :  L.  (îuillain  et  Tbévenard  (d)  une  observation  chez 
Barré  et  Heys  (.■>)  une  observation  chez  frère  et  .soeur  ;  Bukowsku  '  ^g\» 
■  as  de  .syringomyélie  familiale  ;  Sindelar  (7)  un  cas  où  trois  memhr® 
i7ième  famille  avaient  une  gliomatose  cavitaire  (d,  la  quatrième 
die  deBasedovv  ;  Krukowski  (8)  rapporte  également  des  cas  ana  og 


(1)  SCIILESINGKR.  IHe  Sijringomi/elie.  I.eip/.ijr,  (idilion,  l'.tUl.  .erhr-, 

(2)  Redlich.  Svriagnnivfilic  héi  zwei  Urüdern.  Wirn  Klin.  Woenem 

1404.  ‘  ■  .  in  a  br»*" 

(.3)  Clarke  et  Croves.  Hemarkes  on  syr.  (sakro-Iomb-lyp)  occuring  ^ 

and  sistor.  lirit.  Med.  .Jnnrn.,  MIOO,  p.  7.3. 

.  Mal  perforant  plantaire  familial-  , 

■'■re.  Ann.  de.  MMexine,  mars  1921»,  P-  ,<,24, 
liiez  frère  et  sœur.  Ilevue  neiirol-, 

(6)  Rukowski.  Deux  nas  de  syringomyélie  familiale.  Neurol.  Polsk., 

(7)  SiNDELAR.  Trois  eas  de  syringomyélie  et  un  cas  de  maladie  de  P- ,  aV 

la  même  famille  (réf.  in  Zeilse.hr.  /.  d.  ij.  Neurol,  u.  Psnehialrie,  1920,  vear®*’ 

(s)  Krukowski.  Zwei  Fâlle  von  famil.  Svringomyelie.  Zeilschr.  /-  “■  ' 

l’siichialire,  1902,  vol.  X.XII,  p.  ÔO. 


(4)  G.  Guillain  et  _ . 

lombo-sacrée  probable  chez  deux  frf 

(5)  BARRf;  et  Deys.  Syringomyél 
p.  521, 
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V,  ^ obsurvations  du  môme  ordre  ont  été  publiées  par  Finzi  (1), 
^*ifgulies  (2),  Leyden  et  (loldscheider  (3),  Price  (4),  Schulze  (ô).  Bremer, 
h(dle  étude  parue  il  y  a  6  ans  dans  la  Deiiische  Zeiischr.  j . 
'y^nheillcunde  (6),  apporte  une  dizaine  d’observations  de  syringomyé- 
®niiliale.  Toutes  ne  sont  pas  d’une  égale  valeur,  mais  l’étude  est  inté- 
le  fait  <[ue  l'auteur,  poussant  très  loin  l’examen  de  la  famille, 
®evre  qu(il(jucfois  des  malformations  congénitales  chez  des  membres 
des^  ^®.™‘ll®  lien  syringomyélicjues.  Dans  d’autres  cas,  il  a  pu  surprendre 
*y‘''*^gon'yéli(!s  extrêmement  frustes,  dont  le  diagnostic  ne  pouvait 
‘Accepté  (pi’(!n  raison  do  l’existence  d’un  frère  ou  d’une  sœur  manifes- 

«lent  syringomyéliques. 

j[  ‘les  observations  oîi  la  maladie  est  constatée  chez  frères  et  sœurs, 

ho  •  'l’entres,  plus  intéressantes  encore,  ofi  elle  alïccte  un  caractère 

Q  1  Karplus  17)  note  une  gliomatose  cavitaire  chez  père  et  fils  ; 

dit  ■  mère  et  la  fille.  D’autres  cas  de  syringomyélic  héré- 

dan'T  *^*'*"'  publiés  jiar  Préobrajenski  (9),  NalbandolT(lü)  et  par  Bremer 
le  Hionographie  déjà  citée. 

gés  Sroupc  des  maladies  prolifératives  doivent  être  également  ran- 
Qy,  f®  ®e8  de  neurofibromatose  (maladie  de  Becklinghausen)  familiale 
®réditairc  touchant  la  moelle. 

tjijj  ^®®  plus  belles  observations  est  celle  de  Rolleston  et  Magnangh» 

ffi-i  ,1  *'®letant  un  cas  familial  où  deux  sœurs,  deuxgareons,  le  père  et  le 
o‘«ncl-r' 


■P'U'e  étaient  atteints  île  maladie  de  Becklinghausen. 
®'itres  observatic 


j^'*^''’’®®  ubservalions  avaient  d’ailleurs  été  publiées  bien  avant  le  cas 
llon  Belle  de  Spillmann  (12)  ayant  trait  à  deuxfamilles  ;  celle  de 

fo,^j^^‘^l  l-''»ignel-Lavastinc  (13);  le  cas  de  Lion  et  Gasne  (14),  où  une 
^  l'*^®®®"l'f it  le  tableau  complet  de  la  maladie  et  où  3  de  ses  4  en- 
Presentaient  seulement  des  taches  pigmentaires  ;  le  cas  de  Guinon 


''■199.  '  Anomalies  consLcl  .Syringomyélie. /O'/orma  nied.,  1920,  vol.XXJflVI, 

H  srr.r-  Syi'iiigomyelie.  Dculsch.  Zeiischr.  f.  Nervenhcilh.,  1915, 

"  'j'U-oscuuinioi.  Uic  lirkrankung  des  Rûckeiimarkes  u.  der  Medulla 

a  ta  I  hiUcE  «  llandbuch  der  spez.  Palhol.  u.  Thérapie,  Wien,  1897). 

tvn»  ■  gliosis  occuring  in  Ihree  members  of  lhe  same  tamily,  Suggesting 

C  .  ScHuifi"'?!'-  '/««en.  of  med.  Soc.,  1913,  p.  386. 

iD,®).  Dpi.»  auflrelcndes  Malum  perf.  pedis  (famil.  antret.  lomb.  Syringo- 

Ls  ]  Wochenschr.,  1917,  p.  545. 

(s.yafanhu  *’•  Klin.  Unlcrsuclumgen  zur  Acliol.  der  Syringomyelie,  des  «  Sla- 
lal  Karp,*!**®  "•  l^euisch.  Zeiischr.  f.  Neruenheilk.,  1926,  vol.  VC  du  c.  6. 

•SSa  ^'>LDni^®'  *®yi"gomyelie  bei  Valer  u.  Sohn.  Med.  Klinik.,  1915,  vol.  XLIX, 
n  Syringomyelie  bei  Muller  und  Tochler.  Dcutsc/i.  mcd.  Wochenschr., 

EÏ'^h.  d,  La  iiueslion  de  la  syringomyélie  hérédilaire.  .Soc.  de  Neurol. 

A}”®)  v.  XL  p.  19  (réf.  in  Neurol.  Zcnlralbl.,  1900,  n»  19,  p.  938). 

24 RO Uu  casdesyringomyôlie  hérédilaire.  Soc.  de  Neurol,  el  Psijc.  de 

(1?!  ®oc  m -j'  ^^^^'ologij  and  Psgchialrg,  janvier  1912. 
i4  1897. 

^  ®oc  ^  Médecine,  1900. 

•  'oed.  (les  Ilôpilaux  de  Paris,  121,  janvier  1904. 


ees  (r  MAiti.M-sco,  Ar.  MAytcArini;  irr  v.  .ioM'Sco-sisbsti 


el  Loeser  (1)  ;  celui  de  iMoutier,  celui  de  Oulinuid  et  Haller  (2)  ;  celui  e 
Trimhle  (3),  etc... 

En  1911,  Houbinowitch  el  Heenaull  de  la  Sondièn;  (  1)  rapportent  une 
observation  de  neurofibromatose  cbez  la  mère  et  la  fille.  lîoUeston^^ 
Magnauchlan  (ô)  publient  deu.v  ans  plus  tard  un  nouveau  cas  concenn^^ 
un  père  el  ses  deux  enlants  attcdnls  tous  trois  de  mmrofibroniatose. 
même  année,  Eockayne  rapporte  un  cas  ayant  trait  à  une  mère  e 
deux  entants. 

Intéressante  par  son  commentain:  est  l'observation  jnibliée  en 
par  Charles  Dubois  (6).  Il  s’agit  d'une  famille  où  la  neurofibromatoS^ 
s’étendait  sur  trois  gi’mérations  et  seulement  dans  la  lignée  féminine  > 
grand’mèn!,  la  mère  et  la  fille.  Idauteur  ajoute  dans  son  'onnnenta^,^ 
que  pour  lui  la  maladie  de  Hecklinghauscm  est,  pres([ue  loujours  nef 
taire  avec  une  tendance  ;'i  l’hérédité  homosexuelle. 


3.  — •  Le  Iroiüicine  (jroupe  de  noire  rlassi ficalion  comprend  le?  naal 
mations  ou  les  dysgénésies  familiah^s.  _  , 

Nous  y  mettons  les  cas  de  Lildh^  dans  le  sens  restndut  oîi  l’cntcn 
Brissaud  et  Van  Gehuchten.  On  sait  ([iie  ces  auteurs  limitaient  le 
de  cette  affection  aux  rares  cas  de  réidle  dysgénésie  du  faisceau  p>'’-  ”  . 

On  doit  placer  également  dans  ce  groujie  k's  malformations  nicdu 
qui  accompagnent  parfois  les  spina-bifida  ;  de  même  les  hydroiny 
bien  ([ue  certaines  hydromyélies  évoluent  comme  la  syringomy 
rentnml  par  conséquent  en  pareil  cas  plutôt  dans  le  cadre  précea 
C’(!st  ici  qu’il  faut  encore  admettre  les  cas  semblables  à  celui 
qu<‘  par  .M"‘’  Pesker  à  la  Société  do  Neurologie  en  avril  1900  et 
ensuite  dans  sa  thèse  (7).  Il  s’agissait  (h;  deux  frères  atteints 
paraplégie  avec  déformation  des  numibres  en  S,  rétraction® 
dineuses,  tremblement  intentionnel,  parole  s])asmodi(tue  et  a 
membres  supérieurs.  L’examen  anatomi((ue  d’un  di^s  malades  dè 
Bourneville  montrait  un  ’arrcl.  de  dévidiqipmncnt  d(‘  la  gener 
fibres  de  tout  l’axe  central  avec  dis])arition  ])r(‘S([ue  complètedes 
ci'u’(’‘ bel  leux  directs,  une  diminution  des  fibres  des  cordons  pn®  jes 
avec  intégrité  relative  du  faisceau  ]iyramidal  et.  disparition  pn' 
cellules  de  Clarke. 


La  classification  que  nous  proposons  n'(^st<[u'un  grand  sehénia 
dra  com|d('d,er  [lar  les  (h’-tails.  C’est  une  ti'ulalive  de  synthèse  qO'  ‘ 
tage  de.  reposer  sui-  une  base  anal,omi([ue  et  biologi([ue.  van*'^® 

La  (fiieslion  de  l’hérédité  est  une  d(‘s  plus  vastes  et  des  pl"® 


fl)  Soc.  de  irsi/chialrie,  15  juin  lOOS. 

(2)  Soc.  méd.  des  hôpitaux  de  Paris,  'I  avril  lOO'.t. 

(3)  New-York  med.  Journ.,  2,5  février  HH  I. 

(4)  Société  de  Neurotogie,  séance  du  9  juillel.  1914. 

(5)  Proreedings  of  the  Rogal  Societg. 

(6)  Revue  médicate  de  ta  Suisse  romande,  mars  1917. 

(7)  M‘"  Peskcr.  Thèse  de  l’aris,  1900. 
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puissent  s’oJïrir  à  r(3sprit  humain.  On  pourra  peut-être  un  jour 
Uttiprendre  pourquoi  l('s  agents  nocifs  déterminent  ici  un  processus 
'  lal  dégénératif,  là  un  processus  prolifératif,  ailleurs  une  malfor- 
‘Un  immuable  sans  potentiel  dynamique.  En  attendant  l’explication, 
^uns  les  faits  méthodiciuenient  et  dans  un  cadre  scientifique. 

“  gene  »  agit  tantôt  sur  une  seule  génération  atteignant  plusieurs 
fo^r^  ®œurs  ;  tantôt  sur  plusieurs  générations  successives,  sans  toutc- 
l’a  observation  de  médecine  humaine  puisse  jamais  atteindre 

I  ,  P  documentaire  et  la  rigueur  scientifique  d’une  expérience  de 
oratoire.  Parfois  elle  se  manifeste  dans 
-««orateurs  n’ont  eu  qu’un 
««seul  du  ‘ 

^vons-i 


seul  individu  parce  que  les 
nfant  unique,  ou  parmi  plusieurs  enfants. 


En 


sexe  {[ui  fixât  les  conditions  pathologiques. 

■nous  dès  lors  le  droit  d’éliminer  ces  derniers  cas  du  cadre  des 
familiales  '?  Au  jioint  de  vue  strictement  scientifique,  non. 


tai  E^rf'Unt  de  cette  idée,  nous  croyons  qu’entre  les  maladies  hérédi- 
Maladies  familiales  et  certains  cas  appelés  simplement  congéni- 
tjçj  «  fiu’une  dilïérencc  de  degré,  ou  plus  exactement  de  poten- 

CQj,  .  Sune».  Beaucoup  de  malades  sporadiques  du  cadre  des  maladies 
'gnorp^*^^ possèdent  peut-èl,rc  un  potentiel  héréditaire,  mais  qui  reste 
de  descendants,  ou  faute  de  ces  facteurs  mineurs  qui  déter- 
«ombr  ^  ««I*ûf''t'on  du  trait  pathologique  meme  dans  une  descendance 

tère  '^f««  uette  direction  qu’il  faudrait  chercher  l’explication  du  carac- 
^ù‘’ùditairo  ou  familial,  tantôt  simplement  congénital  de  cer- 
Les  ]■  neurofibromatose  de  Uecklinghausen. 

classip  'lue  nous  avons  tracées  entre  les  trois  groupes  de  notre 

ue  semblent  pas  avoir  de  valeur  égale.  En  effet,  nous  n’avons 
de  ''««eontré,  dans  une  famille  atteinte  d’une  maladie  dégénérative, 
paraisR  soulïrant  d’une  maladie  proliférative.  Ces  deux  processus 
Par  *  «Ppuser  et  s’exclure. 

^^•■atif  S  upposition  est  moins  flagrante  entre  un  processus  proli- 

(>Qns  ,«««  uialformation  congénitale  simple.  L' oxpVu  alion  en  réside 
'«‘S  que  cerlaines  ma'adies  proliféralives  ne  sont  elles-mêmes  en 
Et  c’est*^^  f’^alformalions  embryonnaires  à  poienlicl  hyperplasique. 

««tre  n  ce  potentiel  hyperplasique  qui  établit  la  différence 

««  deuxième  et  notre  troisième  groupe. 

Sspoi'^.^^^’Sication  possède  enfin  l’avantage  do  pouvoir  s’appliquer  en 
'^«Si’ouy  ^  maladies  familiales  du  cerveau.  Im  encore,  en  elTet,  nous 
^'«‘ple  mêmes  pro(;essus  :  dég  énératif,  prolifératif  et  dystrophi([ue 

de  Ig  peut-être  un  plus  grand  polymorphisme  clinique  en  raison 

Du  ^PSexité  plus  grande  de  l’organe. 

«flecepy*'^  de  vue  de  notre  classification  cette  séparation  entre  la  moelle 
09  qu’une  valeur  conventionnelle. 

«diesçon  respecte  pas  cette  séparation  topographi([ue.  Les  ma- 

o  Vitales  pas  plus  que  les  maladies  acquises  du  système  nerveux 
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ne  reculent  devant  cette  barrière  créée  plutôt  par  les  nér.essités  didaC' 
tiques  que  par  les  réalités  anatomo-clini(iues. 

En  fait,  un  grand  nombre  de  maladies  familiales  de  la  moelle  s’accoW' 
pagnent,  comme  nous  l’avons  monti’é,  do  lésions  du  tronc  cérébral  di* 
cervelet  et  du  cerveau  lui-même  dans  scs  dilTérentes  formations. 

Et  c’est  un  argument  de  plus  montrant  ([ue  notre  classification  va" 
non  seulement  pour  les  maladies  familiales  de  la  moelle,  mais  aussi  p"'*'' 
celles  du  cerveau. 


le  mécanisme  des  mouvements 

INVOLONTAIRES 

(CONTRACTIONS  MYOCLONIQUES) 


1).  DANIKLOPOLU  et  A.  HADOVICI 


des  travail  antérieur  nous  avons  essayé  de  pénétrer  le  inéeanisnie 

Of  involontaires  les  i)lus  simples,  en  étudiant  par  la  méthode 

rythmics  d’origine  médullaire  h 

^  avons  constaté  deux  formes  de  rythmies  d’origine  médullaire, 
t  avec  le  double  are  réflexe  existant  dans  tout  segment  médul- 


^.^''®PPort  a 

tatif  ^’^'^nervation  du  muscle  strié  :  l’arc  cérébro-spinal  et  l’are 

•’ythniies  apparaissent  à  la  suite  de  l’interruption  de  l’inhi- 
ou  çjp  J®*  centres  supérieurs  par  la  lésion  de  la  voie  pyramidale  (elonus) 
*'Cs  m  cxtrapyramidale  (mouvements  rythmi({ues  d’automatisme), 

'^aas  1’  involontaires  apparaissent  isolénumt  comme  le  elonus 

daug  cction  exclusive  de  la  voie  pyramidale  ou  simultanément  comme 
doubi  ^°^*^P*‘cssion  ou  section  complète  de  la  moelle,  (juand  il  arrive  un 

Uécesgi  ^''°*^**  insisté  sur  la  nature  réflexe  d(*  ces  rythmies  médullaires, 
Soit  excitation  soit  t''ndineuse,  mécani([ue  (pour  le  elonus), 

d’ajjto  Pec  le  courant  faradiijue  (j)our  les  réflexes  rythmiques 

l'influence  d’une  excitation  continuelle,  les  muscles 
Suri>  ^  *^/'ne  manière  rythmiifue.  Nous  avons  même  attiré  l’attention 
Uaces  fnnetionnement  du  musele  volontaire  dans  ces  eireons- 

physiologie  du  muscle  cardia({ue.  L’arc  réflexe,  ju-is  en 
*''^^siblp  le  phénomène  de  l’inexcitabilité  périodi(pie,  rendant 


apparition  ( 


,  i-i'“‘itioii  (Kîs  mouvements  rythmiqu(^s. 

''“koiicl  "•  *  parues  depuis  lors  sur  les  phénomènes 

*''®is  e\ système  mu-veux,  arrivent  à  une  conclusion  similaire, 
ïr  une  autre  formule,  à  savoir  (jue  les  rythmies  sont  ducs 
rythmique  sous  l’influence  d’une  force  constante  ».  La 
?*^^P^*c[ue  a|)])li([uée  par  ll.de  .long  à  l’étuih;  du  tremblement 
*“cu  déniontn!  encor<ï  une  fois  le  rôle  important  des  excitations 
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jiériphériques  centripètes,  extérieures  ou  soinatiquep,  dans  l’apparit'®® 
de  ces  rythmies. 

Récemment  S.  A.  Kinier  Wilson^,  dans  un  important  travail 
naire  sur  la  pathogénic  des  mouvements  involontaires,  se  basant  suri  etu 
d’un  cas  de  chorea  senilis,  exprime  aussi  des  opinions  qui  concordent  ave^ 
nos  conclusions.  Le  siège  de  la  lésion  qui  détermine  les  rythmies  ne 
pas  être  cherché  dans  le  centre  mémo  du  mouvement,  il  se  trouve  aill«ur®' 
sur  le  trajet  d’un  système  de  fibres  et  contres  ([ui  inhibent,  à  l’état 
lugi([ue,  le  mouvement  involontaire.  La  trépidation  rythmicjue  du  P'  ' 
tout  comme  la  phase  cloni([uo  de  l’accès  épilepticfuc  sont  dues  à  1 
du  fonctionnement,  définitif  ou  passager,  de  l’écorce  motrice  avec 
faisceau  de  projection. 

L’intégrité  de  l’aie  réflexe  correspondant  au  mouvement  involon 
«•onstitue  une  condition  sine  quo  non  de  l’apparition  de  ce  même  mo  ^ 
ment.  Le  clonus  du  pied  et  aussi  les  réflexes  d’automatisme 
•sent  (pie  si  les  segments  du  renflement  lombo-sacré  sont  épargnés  p 

.  nstencé- 

Nos  recherches  ultérieures  sur  les  mouvements  involontaires  po® 
phaliti([ues,  tremblements,  myoclonies,  mouvements  choreiio^,^^^ 
s|)asmes,  etc.,  nous  ont  confirmé  dans  la  conception  émise,  et  en 
ligne  sur  la  nature  réflexe  de  ces  mouvements.  Ce  sont  des  stimuli 
ou  viscéraux  qui  agissent  continuellement  sur  les  centres  et  provoque 
l,ernps  en  temps  des  décharges,  manifestées  par  des  mouvements 
laires,  allant  depuis  la  secousse  musculaire  isolée,  des  tremblements 
clonus,  jusqu’aux  mouvements  yiseudo-volontaires  de  la  chorée  et  des 
Nous  avons  eu  la  possibilité  d’entrejirendre  une  série  d’expérience^^^^ 
un  malade  pr(;sentant  des  mouvements  involontaires  du  type  des 
clonies  facio-lingnales  posteneéphaliticyues.  .fl® 

Ce  malade  a  soulïert  il  y  a  deux  ans  d’une  encéphalite  épidéniiqu® 
eu  de  l’insomnie  pendant?  à  8  jours.  A  la  fin  de  la  première  sema 
observa  des  contractions  involontaires  fréiynentes  (108  par  minU  e^^^^ 
muscles  du  menton,  de  l’orbiculaire  des  lèvres,  du  d'ité  droit. 
à  autre  des  contractions  du  zygomatiipie,  du  sourcilier  droit  ;  ces 
tions  persistent  même  pendant  le  sommeil,  avec  la  même  frequent  ^ 
l’état  de  veille.  Il  y  a  en  outre  des  contractions  involontaires  |a 

(18  jiar  minute)  dans  la  moitié  inférieure  de  l’hémithorax  droit  ®  oI> 
moitié  droite  de  l’abdomen  et  du  diaphragme.  De  temps- en 
constate  surtout  à  droite  des  mouvements  de  jironation  et  d  yjoa’ 
aux  membres  supérieurs  avec  flexion  des  doigts.  Des  rares  con  r 
des  muscles  postérieurs  de  la  cuisse.  .  g  pa‘’ 

\ctuellement  on  note  92  contractions  involontaires  de  la 
minute,  légère  tachyfuu'e  avec  41  respirations  jiar  minute,  les  nio 
dans  la  moitié  droite  de  l’abdomen  et  du  diaphragme  ont  d® 

(fiiez  ce  malade  nous  avons  inscrit  les  myo(fionies  faciales,  é  d®' 

double  jioire  en  caoutchouc,  utilisf’-e  par  D.  Danielopolu,  dans 
vis(a';res  creux  avec  la  méthode  graphiiyue.  La  poire  du  flacon 
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^uait  avec  une  poire  introduite  dans  la  cavité  buccale,  entre  la  joue  et  la 
ive  a  droite.  De  cette  manière  les  contractions  des  muscles  faciaux 
inscrivaient  sur  le  cylindre  inscripteur  par  des  oscillations  rythmiques 
ristiques,  avec  une  ascension  brus((ue,  due  à  la  contraction  et  une 
tin  ^  ^  Innt(i  produite;  par  la  décontraction,  analogues  aux  inscri])- 
des  systoles  et  diastoles  cardia([ues. 

tra  ^'^nns  essayé  en  première  lifjne  d’influencer  le  rythme  des  con- 
dué  '^yocloniques  à  l’aide  des  chocs  isolés  de  courant  induit  appli- 
®  Sur  le  point  moteur  du  nerf  facial  droit  (côté  malade) ou  par  un  cou- 


lodifienl  pas 
])euvent  dé- 


«a  g'  Les  choi’S  iseelés  d’une  certaine  inteuisité  n 

''^l'minp'^^  .  ii'u's  —  ^‘ud.  comme;  au  myoe'.arele; 

trigg  *  apparition  d’une;  myoedeenie  pre-mature-e  avec  pause  e'ompensa 
tôle  '  Milite,  c.’e;st-à-elire  une;  extramyoedeenie  analetfim;  à  l’e'xtrasys- 

eifts  té;tanisant  el’intensité  moyenne,  appliqué  sur  le  point  moteur 

(l’oa  U.  ^  lu  treûic  élu  faedal  ne  peut  pas  déterminer  l’apparitie)!! 

Cette  P  *^iisculaire  comme  du  e;ôté  eepposé  sain 

Uiyog]^^,  '’iunce,  neuiB  aveeris  pe)urtatd  ceensl  até  ([tie  la  frée[ueuce-  du  rylhnu; 

l'our  ^  *'^i'"ù'-e;  peendaid.  rap])lie'al  ion  élu  ceuirant  lélanisant. 

*1  ^’il  s’af^it  el’une;  influene'e;  elireeede  sur  le;  treuu'  nerveux  eui 

^  n^oteur, 


''  Point 


^Voag  ooteur,  ou  si  neeus  sommes  en  fae-e  erune  actieen  réflexe,  nous 
lie  la  point  d’applicatiem  élu  emiranl  tétanisant  sur  les  téfjiuments 

I9  tr,;„  ^  ‘'■OfC(;s])ondante;  e;t  neeeis  aveens  e;onstaté  epie  la  me»difie'atie)n  de 


'^‘îuenee 


•'«vos  ^ 


oiyoïdemiepu 


seorologiouk,  • 


1;  preeeluit  au 
“  5,  MAI  1934. 
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que  nous  ovons  ;q)f)liqiH;  l’élocLrodcî  oxcitaiiL  sur  l’ailo  du  nez,  sur 
lol)ulo  d(!  l’oreilh!  (Or.  d,  1  cl  d),  corn;spondant  ou  opjujsé.  La  série  ^ 
chocs  d’induclion  est  l.ransinisc  jiar  la  voie  serisil-ivo  du  nerf  trijuinc^^ 
au  no>au  du  l'acial  (d,  modifie  à  ce  niveau  la  pcriod(!  de  sommation 
sLiinuli,  provo([uaid,  le  rap[)roc,heiru:nl,  des  déchat'Res.  L(îs  expcri 


l.  jj,  , —  Cmiriinl  télmiisanl  de  l'nilc  du  ne/..  Avant  ;  12  par  iiiiiuile.  Pemiaul  :  16  par  ininu''' 

la  compression  :  10  par  miiuilo. 


C .  Tét .  oreille  gauche* 


6(1" 

Fil?.  --  (lourant  Iclunisanl  apj)li(iué  sur  le  l«»biile  tic  l'oreille  fauche.  Avant  :  -l  P**** 

Ili  par  00".  Après  :  S  par  00". 

ullérieures  oui.  dt'montié  ([ue  plus  ou  s’cloiRiie  du  Lerriloii'C  Je 
l'influenee  sur  le  ryl.lnm!  myoeloni({ue  diminue. 

11  y  a  donc,  une  vraie  zone  rél'ht.xoRèiie  en  dehors  de  laque 
lion  cutanée  à  l’aide,  de  la  série  de  chocs  d’induction  n’a 
tout  comme  dans  les  autnts  réfht.xtts  tnitanés.  ... 

Dans  les  expériences  suivantes  nous  avons  <ui  recours  aux 
mécani([ues,  em|)loyées  dans  la  détermination  des  réflexes 
:’i-dire,  nous  avons  utilisé  la  conqiression  oculaire,  épions  noculaif® 
testiculaire.  Dans  la  ÜRure  (i  on  peut  constatcr<[ue  la  compies> 
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produit  l’exaffération  de  la  i'i'ccjucnce  niyocloiiique  qui  arrive  presque 
ouble  du  rythme  habituel.  La  cessation  de  la  compression  est  suivie 


P'g.  ' 


Conipii'ssioii  de  l’icil  dniit.  Aviinl  :  10  pari'.  l'endant  ;  l.l  par  I'.  Après  :  10  par  1'. 


"  Ooin  press!, 


PcntliuU  :  2Î  par  1'.  Après  la 


A%lAMAAAAAAilAM 

MilAiUoilMi 

_  - - - 

"  r’-omprcssi„„  de  l'é, 


iir  OO".  Pcndanl  :  IS  par  ÜO".  Apri 


compensateur  ('“vident,  dont  rint(msit(‘  marche  de 
La  ÇQ  ®^og(’;ration  de  la  fr(“(iuenee  pendant  la  compression. 

pression  isoh'-e  de  Lceil  droit  ou  gauch(“  a  des  elTets  in(.’‘gau.\,  en 
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ce  c[iio  la  compression  de  l’œil  droif  correspondant  au  lerritoire  myodo' 
nique  est  j)lus  active  ([ue  l'elle  de  l’œil  franche  (fip;.  7  et  8). 

I.a  compression  épiffastricpu!  (fifr. ',))  et  la  compression  testiculaire 
|)roduisent  aussi  une  au<rmentation  du  rythme  myoclonique,  mais  d’inteD 
site  moindre. 

lui  série  d’c.vpériences  <[ue  nous  venons  de  relater  démontre  donc  d  un® 
manière  objective,  que  le  rythme  des  myoclonies  peut  être  influence  P®*" 
des  e.xcitations  périphériques,  cutanées  ou  viscérales,  c’est-à-dire  exter® 
cejitives  ou  intéroceptives.  Si  ces  excitations  surajoutées  dans  nos  exp® 
ri(mc(ïs,  modifient  le  rythme,  il  est  permis  de  supposer  que  le 
s|)ontané  des  myoclonies  patholofricpics  soit  aussi  (h'iterminé  pn® 
c.xcilations  habituelles  extérieures  ou  sornatiifues  qui  arrivent  continu 
leimuit  par  les  collatérales  réflexes  aux  centres  moteurs. 


Nous  démontrons  donc,  ([ue  le  rythme  de  la  décharge, 
une  forc.e  (;onstante  (H.  de  Jorif,'),  peut  être  modifié  en  ajoutant 
luaniére  expérimentale  des  excitations  jiériphériifues.  exi®*'® 

On  jiourrait  dire  ([ue  la  tendance  à  un  fonctionnement  rythmique 
dans  des  cellules  de  la  colonne  fçrise  antérieure  et  aussi  dans  toU 
cellules  motrices,  et  ipie  cette  tendance  est  seulement  inhibée  norma  e 
par  l’influx  des  centres  sujiérieurs.  Tl  suffit  ([ue  la  voie  inhibit 
interrompue,  pour  (pie  les  centres  inférieurs  reprennent  leur  fonc 
ment  |)rimitif  rythmiipie.  ger 

Dans  ces  conditions,  les  noyaux  moteurs  médullaires  avec  les  ii 
si!  ives  envoyi'es  du  ffanqlion  spinal  et  avec  leurs  prolongements 
allant  jusqu’aux  fibres  musculaires  stricies,  constitueraient  ^ 
réflexes  fonctionnant  automatiipiement,  analogues  aux  centres 
autornones  intracardiaques  ou  ganglionnaires.  I.cs  centres  jgs 

intraviscéraux  ou  ganiflionnaires  ne  seraient  à  ce  poird,  de  vue  4^^^.  jg 
centres  moteurs  ([ui  se  sontexpulsi’-sdu  névraxe,  jiour  être  pins  ijjju®!' 
rinfluenc.e  irdiibitrice  des  centres  supériinirs  et  d(‘  pouvoir  ainsi  co^^ 
lement  affir  sous  la  loi  do  la  décharge  rythmiipie  automate.  par 

ment  ainsi,  jiar  e.xenqile,  que  la  [lornpe  cardiaipie  arrive  à  su 
les  contractions  rythmiifues  continuelles,  aux  m'ccssiti'S  de  la  ci 


à 
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analogie  entre  les  systoles  myocaniujucsetles  contractions  rythmicjues 
^yocloni([ues  nous  parait  évidente  et  la  j)athogénie  de  ces  dernières 
apparaît  plus  claire  à  la  lumière  de  cette  analogie. 


ülin.IOCHAI’IIIK. 

néo-  tn  noiil  niclioiis  ryllimicpics  par  lésions  inédullniros.  Hylliniics  (Uilii- 

2  y  rtylliinies  lemlinéo-réflexi'S.  Ilcrtif  ncuriiloijiiiiii’.  n“  2,  1(I2:5. 

•  H.  DE  .Jonc.  Uhénoniénes  rvUimnlucs  liii  sysléme  nerveux  normal  el  malaile. 
n":i.  i;i2S).  ' 

besn  1  Wii.soN.  Die  jiallioîTenese  lier  unwilUilrlielien  Heweonnoen  mil 

Zeihh''  ^«‘■ûcksielilifrmifr  lier  l•al,llolo■^ie  n.  l'alliooenese  lier  Cliorea.  Dmhrhe 
yervenheillc..  Mil.  101).  11.  l-il,  1021). 


DU  SYNDROME  PARKINSONIEN 
AU  COURS  DE  L’INTOXICATION  CHRONIQUE 
PAR  LE  MANGANÈSE 


V.  SOUHATI-: 

{Travail  du  Service  dcx  Maladies  nerveuses  de  l  luslilut  Oboukh  ) 


J.  goUS 

Le  l'ait  iiK'iiia  du  (l(■v(;l()[)|)(!Illl;Ilt  du  syiidi’ouu;  (■lirii([U(!  très  n 
l  'iiifiiicnci!  d(‘ l’af^cnt  chiiiiùiue  présente  déjà  un  grand  '  ^g- 

sommes  habitués  d(!  met  tre  en  rapport  uiu!  lésion  locale  ])areille 
tème  nerveux  central  avec,  l’act  ion  élective  de  (pudque  agent 
(j'est  ainsi,  en  particulier,  (|u’oif  fait  pour  la  lésion  d(!s  noyaux  sous- 
eaux  suivie  ult('“rieurem(;rd-  de  symptômes  de  parkinsonisme.  Or, 
niers  présentant  un  t  ableau  clinique  même  plus  bomogètuî  encore  p 
être  consécutifs  à  l’intoxication  j)ar  un  poison  cbirnique  (oxyde  e 

f  le  manga" 

’  5  chro' 


bone,  manganèse;).  In;  tableau  cliniipie  de;  l’iidoxiiudion  jear  b 
est  bien  connu  flcpeuis  le  siècle  (b;rni(;r,  grâce  au  travail  de  ( louper,  ^ 
n’est  que  ces  dernièn;s  anm'cs,  (piand  la  séméiologie,  de  l’encéphalit®^ 
niepn;  nous  est  dt'venue  plusidaireepie  nousavonsc.ommiuieé  à  lier  ces 
tûmes  à  uiu;  lésion  des  noyaux  sous-corticaux.  Aupaiavant  Em  ^ 
.lakcb  eroyaierd,  que  eiette;  ael.ion  est  analogue;  à  be  se;le‘i’e)se;  en  P  ^ 
Dans  le;urs  travaux  e'onsae're's  à  ea;  suje-t  il  e’dait  e;xedusive;ment  jie- 

erouvrie;rs  meumie-rs  moulant,  le;  minérai  epii  e'euil.iemt  ce  métal.  ■'  je 
ment  il  suffit  de  [ereuielre;  ceiiinaissane;e;  de;  la  eb'scripl  ion  des  symp  je 
ce;tl,e;  maladie;  (visage;  eue  masepie,  sialorrbe’‘e“,  rigielil.é  générale,  tr 
la  jearetle  (;t  de  la  mare'he)  pour  rap[)e)rl,e'r  rétrospectiveirient 
jearkinsonisme;  manganiepie'.  Ouant  aux  eebsen-valiems  <les  into 
re‘cueillie;s  élans  les  erd  re'prise's  indusl  riedb's  ti'availlanl,  b;  igj-  C®® 

ne;  le;s  trouve;  epie;  élans  eleux  travaux,  e'enix  de  Meesbeim  et  de  Ba 
eleux  auteurs  eent  observé  des  synqetômes  de  parkinsonisme 
vriers  de‘S  fabrie[ue;s  el’élémetd.s  epii  t  ravaillaieud,  avec  eles  P®® 

e't  mélangeant  b“  mangane;se;.  Dans  la  littérature;  russe  nous 
re'iie’ontré  une- seule  ele;seTi[)tion  de;  rielfe-ed  iein  elusysl  ènu'  nerveuX 
HEVUE  NEUnOI-OGIQUE,  T.  I.  N»  5,  MAe  191)4. 
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'^6  1  intoxication  chronique  par  le  niangatièsc  vhez  rhoinmc.  I.es  observa- 
s  que  nous  relatons  ici  se  rapportent  à  trois  ouvriers  d’une  entreprise 
nm  fabrique  des  éléments  et  des  batteries  pour  les  lanternes  de  pocln^  (.M  os- 
nient).  Tous  ces  ouvriers  travailhmt  à  rat(!lier  cliimiqu(;  de  l’usimi 
'^vec  des  machines  moulant  hs  manganèse  et  hî  mélangeant  avec  le  gru- 
*  Dans  cette  partie  dt;  l’atelier  l’air  est  toujours  riche  en  poussière 
^nanganique  qui  s’y  réj)and  pendant  la  charge  des  machines  et  au  cours  du 

de  c(!s  ouvriers  présent(!nt  des  jilKUiomènes  d<i  parkinsonisnn^ 
lia  ^  tandis  rpu;  le  troisième  ne  présente  (pie  des  symptinnes  ini- 

de^^  malade,  .1.  ri.,  aide-nn;canicien  à  l’atelier  chimique,  est  âgé 

ans.  Il  est  marié  et  a  un  enfant.  Il  est  entré  au  Service  des  maladies 
^^rveuses  de  l’Institut  le  7  mars  ItKld  avec  le  diagnostic  d’cncéphalitm 
•■availle  le  manganèse  depuis  d  ans.  rie  jilaint  de  troubles  du  langage,  de 
^-oitib  ^boixlante,  de  raletd.issernent  des  mouvements,  de  tendance  à 
d  arrière,  (les  sympl/unes  se  sont  rapidement  diiveloppés  au  cours 

derniers  mois.  Le  malade  a  commencé  à  parler  d’une  façon  peu 
ment  ■  ***^^**  ’  l'alentie  et, en  rnarchantil  était  constam- 

j  ,  ^^jsté  en  arrière,  à  tel  point  qu’il  tombait  assez  souvent  sur  le  dos, 
f’-he  1  **  (îssayait  de  marcher  rapidement.  A  cette  période  on  notait 

d>  ’^^lade  une  sudation  e.xagéré((  et  une  salivation  plus  intense  ipie 
I‘as  de  faiblesse  génitabn  Pas  d’antiicédents  héréditaires.  Le 
tQo^  sa  vie  que  la  fièvre  typhoïde,  sans  complication  aucune, 

une  forte  contusion  de  la  jambe  en 


que  rareuKuit. 


1  P.)d2.  J.e  malade  l'unie  et 


;rvécs.  -Mouvemenls  volontaires  des  muscles 
(aâtés.  Dans  l’incitation  nnmi([U(^  les  muscles 


boit 

objectif  on  trouve  ce  ([ui  suil..  Le  tronc  est  un  peu  c.ourbé  en 
Uiière  des  muscles  de  la  face.  Pupilles  égales.  Hi'action  à  la  lu- 

(le  Fond  de  l’onl  normal.  Pres([U(!  pas  de  convergence,  riigne 

Opi  I  .  ^uuservé,  à  gauche,  peu  accusé  à  droite.  Mouvements  des  globes 

'"Pervés  ^  . . . . . . . ‘ . . . 

ryth,^-  lu  facial  gauclu!  se  montrent  plus  paresseux.  Tremblement 
^"'^l^ire Puupiènis,  rigidité  (it  tremblement  de  la  langue.  Tonus  mus- 
'Ib'en  ^  "^l'quenieid,  ebive  surtout  à  gauche.  Déflexes  périostaux  et  ten- 
patbo^Q des  deux  ci'di'S.  Ilél’le.xes  cntain’s  normaux.  Pas  de  réflexes 
Conser  l'uordination  stid.iifue  (d,  des  mouvemenls  (bis  membres 

ehe_  q  d’aebéirocinèse.  Pétropulsion  ])rononc('e  jiendant  la  mar- 

en  ^j-g^t^'  ^'llbé  norm;d(!.  1  lyperhidrose.  Parole  lente,  jxni  modub'i'  tout 
lïiyajtjjj.  urticnh'c.  Du  (sâté  des  organes  internes,  symplôme.s  de 

uardiinpu!  et  de  gasl.rite  av(!((  acidité  iHjrmale. 
de  laboratw’ri!  :  li([uide  cérébro-spinal  noruud  y  c(un])i'is  le 
®U  sucr(!.  Déaction  (bi  Wassermann  et  autres,  négfd  ives.  riang: 

’  '''U  l'iniliative  de  l’ liisLilut,  eu  ïdidierc  un  firojet  de  rceoiislilul  ion 
produel  ion  se  feru  en  espu(;e  liernu'l  i(pieinenl.  clos. 


1’.  sontATK 


iK'iiKiiçlobiiii!  ;  82  %  ;  f;|,>hiil(!s  r(»uf;(!S  l/KMI.OOO,  valour  frlobulaire  O/A 
biiirocyLos  7.700,  luiul  iophiI(!8  à  noyau  on  l)âl.onnol,s  0  %,  neutrophiles  ^ 
noyau  j)oly:obô,  10  %,  lyni])hocylos  llb  %,  nionooytos  10  %,  oosinophile 
8  %,  basoj)biI(!s  1  %,  à  irranulntion  basoj)liilos  0,  noul  rophiles  toxiqu®® 
lui  coiirbo  (lu  .sucr(!  (av(jc  salaotoso)  tionnalo.  Dans  l’iirino,  traces  de  mang»' 
n('(S(!  bien  ludlos. 

-Nou.s  avons  donc  ici  un  sytn])t(“)ino  complo.xo  aniyostati([uo  à  dévelopP® 
nient  assez,  rapide,  sans  j)h(‘noin('‘nes  lu'odconiaux.  I.es  synijitijnies  con 
sisi.eni,  en  somme  en  troubles  de  la  c(mvertçeuc(;,  de  la  parol(!,  dé  la  déroar 
elle,  du  tonus,  de  la  sudalion  et  de  la  salivation,  lii's  à  la  constatation 
maiii;am''se  dans  l'urine. 

Le  deuxh'me  cas  de  nu'me  (pie  le  troisii'mie  a  ('‘t(’'  n-vi'di’'  au  cours  de  1 
men  des  ouvriers  de  l’atelier  chimique  ipie  nous  avons  entrepris  (!)•  , 

Malade  M,,  aide-iiKs  anicien,  de  dO  ans,  iiiarii;,  'l'i'availle  en  qua  i  “ 
de  iiK'canicien  depuis  1  ans  1/2,  Se  plaint  de  troubles  de  la  jiarole,  de  cra® 
[les  dans  les  jambes,  de  salivation  exaff('r(‘e,  lai  maladie  date  de  ^  ’ 
(fiiand  il  s’est  ai)er(;u  ([ue  sa  parole  se  troublait  de  [dus  en  [ilus,  alors  q  ^ 
(l('‘s  son  eiil'aiice,  il  ne  [ir(''sentait  ([ii’un  b(’-<;aiement  insignifiant  • 
commenci'  à  parler  doucement,  lentement  et  en  b(■gayarlt  beaucoup-  ^ 
notait  une  salivai  ion  exagi'-rée,  Diqmis  sejit  ans  il  a  commencé  à  sentir 
crampes  aii.x  mollets  [lendant  la  marche,  Let  état  s’enqiirait  de  ..j; 
[dus  ;  le  malade  accusait  une  fatigabilité  extn'me,  ainsi  ([u’une  diuic 
de  marcher  à  cause  d’une  sensation  de  tension  dans  les  jambes. 
i[iiel([ue  tenqis,  il  note  un  sourire  forci'-  et  une  sudation  fr('a[uente.  g 
faiblesse  génitale,  ].e  malade  boit  très  rarement  de  l’eau-de-vie  et  u 
un  [leu.  Dans  les  antécédents  [lersoninds  il  accuse  une  [ineunionie  e 
bronchite  (qiiniâtre,  en  l'.K52,  Du  (■.("ité  de  l’hérédité  il  n’y  a  rien  à  nO 
sauf  l’alcoolisme  de  son  [lère, 

Lxainen  objectif  :  Faciès  graisseux,  amimie,  font  de  l’inil  nornia  i 
socorie  jieu  inur([u(’e,  [iiqdlle  droite  [iliis  large  ([lie  lu  gauche.  HeaetioU 
lumière  normale.  Signe  de  Dell  conservé,  /'n.s-  dr  ntnvcvilcncc-  Dans  ®  ,  j  gg 
tractions  actives  des  muscles  de  la  face,  ceux  iniK'rvi’s  [lar  le  [ne 

contractent  moins,  'rremblenient  grossier  des  païqdères,  rigidité  e 
I  ri’uiiulation  de  la  langue.  Lu  didiors  de  cida,  les  nerfs  crâniens 
lent  rien  d’anormal.  LIévation  du  tonus  [dasti([ue  surtout  dans  j^eS 

Héfle.xes  [léiiosl aux  et  tendineux,  vifs,  égaux  des  deux  côtés.  ^ 
ciituiK’S  conservi's.  Signe  de  Hubinsky  inconstant  des  deux  côtés. 
la  marche  le  malade  s’a[)[)uie  souvent  sur  le  bout  du  pied  jgjop 

moment  de  l’(-nl  n'-e  du  malade  dans  le  service  on  notait  une  re  jjgggSi 

([ui  a  di.sparii  [dus  tard.  La  stuti((ue  est  conservi'e.  La  paroi®  ^.^.gdel® 
mais  claire  ;  elle  i-sl  ralentie  et  entrecoiqn’-e  de  b(’-gayeinents.  H  *^^1*  jjj[isS®' 
inicrogra[diie.  Du  côti'-  de  la  s[ihère  [isyehi([ue  on  note  quelques  a 
menis  de  la  mémoire  et  de  ra[q)réeiation  criti([ue.  Le  malade  ne  se 


(I)  l'Uaiil  iliiniK-  la  i-iiiislalai  iiiii 
Icnu'iil,  Ions  les  ouM-iei-s  do  l’iisino 


(le  (-OS  (-as, la  lu-igadi-  do  l’Inslilul  oxm’é 
ayaiil  alîaii'O  au  iiiaiigaai-so. 
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;as  nous  voyons  l(!S  inôinos  symptômes  (in 
ue,  mais  ces  symptômes  (troubles  de  la  jiarole,  d(^ 


compte  de  son  état.  Du  côté  des  organes  internes  on  ne  note  ({u’une 
^'yocardiopathie  (e.œur  augmenté  à  gauche,  bruits  du  cœur  un  peu  sourds 
P^us  forts).  Aux  poumons,  respiration  un  ])eu  rude.  J^a  radiograpliic 
poumons  montn!  ipielijues  travées  fibreuses  des  deu.x  côtés  du  hile, 
.rite  avec  acidité  normale.  Examens  de  laboratoire  :  li([uidc  cérébro- 
®Pinal  normal.  Coellieient  de  jiénétrabilité  delà  barrière  hémo-eneéphali- 
'lue  pour  le  brome  :  3,4.  Le  sang  et  le  liquide  cérébro-spinal  dorment  une 
rie  Wassei'inaim  négative.  Hémoglobine  84  %,  globuhis  rouges 
valeur  globulaire  1,0  ;  leucocytes  29  %,  neutrophiles  (à  noyau) 
^  âtonnets  3  %,  neutrophiles  à  noyau  polylobé  b  l  %,  monocytes  10  %. 
J^sinophiles  3  %,  basophiles  1  %,  à  granulations  baso])hiles  0.  La  courbe 
sucre  dénote  uni!  c(‘rtaine  déviation  de  la  normale  (au  bout  de  trois 
(ré  revient,  pas  à  lu  normale).  L’urine  contient  du  manganèsi- 

Action  netteimuit  positive). 

SV  î  brièvement 

l3  Jerome  amyostatique,  m  ....  . 

le  n  rire  forcé)  se  sont  développés  d’une  façon  jilus  Icnl.e  que  (h . 

cas  et  augmentaient  jietit  à  petit  qualitativemcid.  et  quantita- 
Ainsi  le  rire  force,  la  transjiiratiori  e,xagérée  n’oid,  apiiaru  (pie 
’^cis  après  le  début  de  la  maladie,  en  même  temps  que  se  sont 
**'ités'^  ®  autres  synqitômes.  .\  côté  du  tonus  pas  très  élevé  des  exlré- 
(Jo  ^.®'^Pcrieures  (c’est  le  t,onus  des  extrémités  inférieures  (jui  est  consi- 
elevé  chez  ce  malade),  on  constate  une  micrographie  très 
P  L  urine  présente  une  réaction  nel  temeni,  [losilive  au  manganèsi'. 

V.,  âgé  de  20  ans,  célibataire',  est  frère  du  premier 
depyi  ^cavailh;  en  ipialité  d’aide-mécanicien  au  même  atelier  de  l’usine 
Sagg  .  niois.  Auparavant  il  travaillait  pendaid.  un  an  à  l’ai  cher  de  pres- 
(lre_  ^  ^  même  usine  où  il  respirait  également,  bien  qu’à  un  degré  moin- 
noteg  d((  manganèse.  Dans  ces  antécédents  personnels  on  ne 

^Ics  du  g(mou  gauclu!  en  1918.  Le  malade  se  plaint  d’avoir 

gérée  “  parler  (  ((  la  langiu;  ne  lui  obéit  ])as  »),  de  salivation  exa- 

<lc  tremblements  des  mains  et  des  ]ueds,  de  dou- 
Soat,  (1^^*  PcitriiHï  et  de  crampes  aux  mollel  s.  Tous  ces  symptômes  .se 
Se  sgqt  au  cours  des  Irois  derniers  mois.  Avant  cela  le  malade 

de  ^-cutà  fait  bien.  Au  début,  le  malade  se  plaignait  d((  fatigabilité, 

'hollej^g  salivation  e.xagén-e,  de  crampes  (toni(pies)  aux 

. .  ■mps  étant  I  ranquillement  assis,  il  sent  des  tremble- 

'^ysarthr*  'les  jambes.  Tout  dernièrement,  il  s’('st  apenpi  d’une 

surtout  pendant  la  conversation,  l'as  de  faiblesse  génitale, 
''g^les  ®^jce.tir  :  hyfiamimie,  aspect  un  peu  gras  de  la  peau,  pupilles 
a; nhictions  conservées,  fond  de  l’œil  normal,  mouve- 
*'?*^*' alîaijjp  "culaires  enlièrement  conserv(''S.  Convergence  nolablc- 


de  Dell  conservé.  Assymél rie  de  la  fac(' (h'gère  pari'- 
*lcs  musc.les  de  la  l'ac('  dimimu'e.  L’asymétrie  estidus 
La  d’incitation  minu(pie.  'rrembicment  rythmicpie  des  pau- 


3.  n  mciialion  nunmpu'. 

'®nRiie  (>st  paresseuse.  Les  aulrci 


'  présentent 


V’.  SOURATE 


rien  d’aiionnal.  Les  ituiscles  sont  bien  développés.  Les  réflexes  périostaux 
et  tendineux  sont  conservés.  La  force  nuiseulaire  est  normale.  Le  tonus 
est  élevé  (plastiquement)  au  bras  di'oit,  et  beauconj)  jjlus  encore  aux  jn® 
b(;s.  La  démarche  n’est  pas  troublée.  La  coordination  des  mouvements  e 
«•onsfsrvée.  11  en  est  de  même  d(ï  toid es  hîs  formes  de  la  semsibilitc.  La 
du  malade  (^st  basse,  à  modulai.ions  diminin’uis.  L’i'dat  nnml.al  ne  prese 
rien  de  j)articulier.  Rien  du  rAU'.  des  orf^anes  internes. 

Recberetn.cs  de  laboratoire  :  liquide  (îérébro-spinal  normal,  réaction^^ 
Wassermann  de  ce  liquith;  ainsi  ([ui;  du  saup;,  néf^ative.  Hémoglobine  .  ’ 

globules  rouges,  L.bOO.OOO,  valeur  globulaire  0,1)4,  leucocytes  7.300,  neutr® 
lihiles  il  noyau  en  britonnets  2,3  %,  neutrophiles  à  noyau  polylobé  0*  ’ 

lymphocytes  21,3  %,  monocytes  12  %,  éosinophiles  1,3,  basophiles Oi^ 
toxicité  des  neutrophiles  +  +  ;  granulation  basophiles.  0,  granulations 
coloration  vitale  I  x  2  dans  le  champ.  L’e.xamen  de  l’urine  a  d 
des  traces  de  manganèse. 

Dans  ce  dernier  cas  nous  niï  voyons  ipie  le  dé'bul.  du  développé® 
du  syndrome  du  parkinsonisme,  jieu  accusé  objectiviurient,  mais  P^,  -g 
lant  néanmoins  les  mêmes  symptômes,  convergence  all'aiblie,  hypon* 
élévation  du  tonus  plasliipie,  salivation.  Dans  ce  cas  aussi  des 
manganèse  ont  été  trouvéïis  dans  l’urine.  Les  symptômes  peu 

court  du  maladiî  dans  cette  P 


I  stage  r(d;itiv<‘ir 


;  I  rois  r 


le  développe®  t 

que  U  céments  travad^^^^ 
losés  à  l’action  d’une  p 


corresfiondent  ici  ii 
duction. 

Nous  avons  donc  [lu  observer  dans 
<lu  parkinsonisme  <  he/,  les  ouvriers  il’uta 

dans  un  atelier  où  ils  sont  continuellemcil,  exposés  à  l'action  u  u—- 
sière  fine  de  manganèse.  Nous  avons  déjà  dit  plus  haut  (|ue  les  la 

clini(|ues  de  l'intoxication  chroniipie  [lar  le  manganèse  citées  , 
littérature  corres|)ond(‘nt  au  tableau  de  parkinsonisme  consécutif  a 
[ihalite.Le  fait  exfilique  la  «  rareté  »  de  cescas,  car  les  malades  en  ^eSi 
peuvent  facilement  êt.re  pris  pour  des  parkinsoniens  postcicépb 
comiiK'  dans  un  cas  di’cril,  par  llaadcu'.  ^  fof' 

Mais  est-il  possible  de  faire  le  diagnostic  dilTérenl.iid  entre  ces 
mes  de  ])arkinsonisnie,  à  savoir  le  parkinsonisme 
('■[lidémiipie  et,  l’iul.oxicat ion  jinr  le  manganèse 
zer,  Mosheim,  llaader)  insisi.eni,  sur  la  valeur  pathognomonique 
rit, ion  [irécocc  des  manifesl.ations  de  faiblesse  génitale  chez  les  po5 
inl.oxiipiés  [lar  le  manganèse.  Or,  comme  nous  l’avons  vu,  P®* 

malades  ne  s'est  plaint  de  t  roubles  de  la  fonction  génitale.  Ou  ne 
non  plus  considérer  comme  earactérist  iipie  de  cid.l.e  forme  u  *  gl)ieU 
nisme  la  démarche  dite  «  de  coif  »,  décril,i“  par  .fakch.  Nous 
ipie  rencéphalite  épidémiipie  donne  les  formes  les  plus  varices  ® j’uU® 
grai.ion  de  la  démarche.  Nous  avons  eu  l’occasion  de  rencontrer  p^^  le 

fois  dans  cette  maladie  le  ty[)e  de  la  démaiadie  consistant  en  jeS 

malade  s’appuie  sur  les  phalanges  ou  sur  le  côté  distal  d 
deux  pieds,  l’armi  nos  cas  de  parkinsonisme  eonséc.ul-if  à  1  lU  °  jypi 
le  manganèse,  il  n’y  a  (pi’un  seul  malade  ipii  s’a[)pi'oche 


de 


ns  sont,  moins  souviml.  atteints  que  dans  l’encé- 
ique.  Aussi  bien  dans  nos  cas  (jue  dans  ceux  décrits  dans  la 


;el('s  mot(‘urs  de  l’œil, 
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^®^arche,  et  du  côte  droit  seulement.  Il  en  est  de  même  de  la  micrographi(! 
e  par  nombre  d’auteurs  et  dans  un  cas  par  nous  aussi,  (jui  résulte  en 
du  trouble  du  tonus  et  des  actes  automatis(’‘s  en  général, 
on  observe  dans  cette  localisation.  Disons  à  propos  que  dans  ce  cas, 
üon  d^  l’avons  déjà  noté,  dans  l’bistoire  de  la  maladie,  l’augmenta- 
mis  était  insignifiante  et  que  le  trouble  de  l’écriture  doit  être 

sur  le  compte  du  trouble  de  l’automatisme  de  cet  acte  appartenant  au 
ji,,  ‘ypo  que  le  trouble  de  la  parole.  L’écriture  comme  la  parole  cessent 
0  expressives.  Etant  donné  que  les  deux  formes  eu  ([uestion  et  leur 
ost  ont  un  même  substratum  anatomique,  on  comprend  qu’il 

le  t  ^  eliagnostic  dilïérentiel,  mais,  dans  son  ensemble, 

plu  olinique  de  l’intoxication  par  le  manganèse  est  plus  homogène, 

dans  rencéi)halite  épidémi(iuc.  1  )ans  le  parkinsonisme  man 

Iss  netb 

«rf 

signe  de  Dell,  ni  la  parésie  des 

tr^  *^°*^l^l6s  accusés  du  sommeil,  ni  les  hypercinésies,  ces  symptômes  si 
‘l^ns  l’encéphalite  chronique.  I.es  troubles  de  la  convergence 
iiojub  ^  observés  dans  tous  nos  cas  et  (ju'on  trouve  dans  un  certain 

Ifouble  ^  publiés  doivimt  naturellement  être  portés  sur  le  compte  des 
près  1p*  l’automatisme  de  la  li.xation  du  regard  sur  les  objets  situés  de 
striée  lunt  autn;  automatisme,  doit  avoir  une  localisation 

*  "^'«la'los  iutoxi(p.és  i-ar  le  mariganc.se  le  symptôme  myostaticiue 
gioji  n  étendu  doit  avoir  ])our  substratum  uu  foyer  dans  la  ré- 

plancjj^  ’^°®lriée  plus  petit  et  ne  s’étendant  ))as  à  la  substance  grise  dn 
1""'*  purticijiation  dans  le  pi-ocessus  de  la  voiepyra- 
Pléter  ^  dans  un  de  nos  cas  et  dans  ipielques  caspubliésdoitcom- 

^^ous  *'”'1^''  ''‘‘tte  symptomatologie.  ,\insi,  dans  notre  cas,  nous 

^**tres  réflexes  ]iathologi([ues.  Embden,  Mosheim  l't  quelques 

après  observé  des  clonus  cl  des  [larésies.  .laki'lr-Wartenhor-sl , 

Pré°**^  constaté  l'ajiparition  des  réfh'xi'S  yiathologi(|ues  che/  un  nra- 
syirdi'orne  extrafiyramidal,  irarh'  (1(>  l’élrangeté  de  ce 
Pas  eticp'^*^’  lésion  passe  d’un  système  à  Tard  l'i'  ».  Nous  ne  sommes 

s/?®  'lue  l’int 


■oubhî  systi’unati(|ui 


e  regii 
i-isatii 


rnganèse  doit  rrecessaire- 
de  telle  ou  telle  fonction 
natorniipie  avec  ses  parti- 
ompr’end  ipte  dans 


pur  une  lésion  iP 

''®dernie'^"'‘'''^"N*pernentetdevr . , . 

le  lésion  du  glohus  pallidus  peul.  en 

l'Untà  son  début  ([u’à  n'imjiorte  ([irel  autre  moment. 
En  des  symjrtôpies  jryramidaux  cor-r-csjiondants. 

®^unt  à  la  question  du  diagnostic  dilTérenl  iel  avec  Pi 


irrtiM' 


lalg'Voir  jg 


travail  de  Nkmucii.:, 


éphalitir 


c.  DeiiUrhc  /.cilschrijl  jür  Arrccnhcilkunde^ 


K.  SOI- HATE 


épidéiiiique,  nous  devons  indiquer  qu’en  plus  de  ce  qui  vient  d’être  Bot® 


et  de  l'imporl  ance  des  données  anamnestiques  (travail  avec  le  mangan^®®)' 
la  dynanu(iue  dilTérente  du  j)roc(!ssus  est  un  des  signes  distinctifs  les  pi**® 
iitqjoiiants.  Les  syinptôiiK's  de  l’intoxication  niangani(jue  se  développa 
dans  bien  des  cas  assez  raf)ide,ment,  en  1  à  2  mois.  Dans  le  parkinsonisiB® 
postenc('‘phali(|ue  il  n’existe  pas  de  ligne  de  démarcation  aussi  nette  entr® 
la  sanlé  et  la  maladif;  (;t  il  rnjus  arrive;  raremeid.  d’observer  la  progressif” 
aussi  rapide;  eles  synqete'enies.  De;  jelus,  e;he;z  le;s  malaeles  intoxiqués  P®!' 
mangane'jse,  ce;rtains  syinjite-imes  pe;uverd.  rétroc.enler  quand  le  malade  qui^^ 
le;  travail  comme  nous  l’avons  vu  dans  notre;  deu.xième  cas,  ofi  la  rétrop 
sion  e’onstatée-  au  elébut  a  elisparu  jilus  tarel.  La  mémo  chose  a  été  obser 
élans  un  cas  ele  Meestieum.  Le;  epu  e-st  eme'ore*  impejrtant,  c’est  la  constata  i 
du  mangane'ise;  élans  l'nrine'.  11  a  e;te'‘  troeive;  élans  tous  nos  cas.  LepenO 

dans  la  graneb'  majeuilé  eles  euis  eléeu'its  élans  la  littérature,  la  rechercb® 

manganèse;  élans  l'urine;  e'st  i-e’sl  ce;  négative;.  Le;  ti’e;st  ejue;  dans  3  cas  (s”’’  ^ 
ele  Layl-Finle’y  et  élans  un  e'us  ele  .Moshe;im  e|U(;  la  réaction  fut  posit"'^^ 
Flintze-r,  ([ui  a  eebseu’vé  un  granel  nennbre  el’intoxie;ations  par  le  n” 
nèse,  n'a  jamais  pu  eléeumvidr  le;  manganèse  dans  l’urine;.  Il  faut  croir 
le;  mejineent  eei’i  h’  malaele;  e’st  e'xaitiiné,  à  savoir  le  teutifes  écoulé  depuis  4 


Uif 


1  epiitlé  le‘  travail  ed.  rabse)r|)tie)n  élu  poison  ])ar  le  sang,  différent 
e;s  nialaele;s,  joueud,  ici  un  redle;  epii  n’est  pas  à  négliger.  Nous  avons 
eadu're'hé  le;  manganèse'  élans  h'  liquiele;  e-éphalee-rae'hielien  mais  sansrés” 


luud 


la  e-e)mpe)sil  iem  ein  sang  élans  rird.oxie;ation  par  le  manganèsej^^^ 

Ireeuve'  h'i-ele'ssus  epie'le|ue;s  inelie'atieens  tiréees  aussi  bien  des  ^aS 

e'Iiniepie's  epie;  eles  re'e-here-ties  e;xpérimerd,ales.  Flintzer  a  noté  dans 
une'  lynqehocyteese;.  Meislieeim  n'a  trouvé  aue'.une;  déyiation  de  1  é  a 
mal.  Se'hwartz.  e'u  faisant  ingéi'e'r  aux  e;hats  du  mangagèse  avec  la 
tare', a  ])u  obse;rve'r  une;  augme;id,ation  ele;  l’heunogleibine  et  une  e  "  |e 
e-yleise;.  Nous  aveens  ne)té  e'hez  tous  nos  trois  malade;s  une  quantité 
ele'  riieunoglobine',  bie;n  epie;  se;  rapjiroe'.haid.  eln  maximum  admis  (.  [gj, 
el’après  FL),  le  nombre;  ele;  gl(jbul(;s  rouges  r(;stard,  dans  les  limitesn 
La  lynqehücytose;  n'a  e;te;  observée;  epie  e:hez  iin  se;ul  de  nos  ma 
e;ne'e)re  n’était-e'lle;  pas  bien  marquée.  Mais  ce;  epie  nous  avons  g,js 
eruiH' fae'ori  très  ne'tte',  e;’est  la  memeecy  tose  (  1 0  à  12  %),  mais  cela  j'jii' 
aed  e)rise;  pas  e;ncfu’e'  el'afrirme'r  epie;  ce;s  eléviations  sont  spécifique®  p 
teexication  jiar  le  manganèse;.  frneli®’^" 

La  epie;stion  eln  mée'anisme;  de  l’ai;tion  du  manganèse  surlesj»  ^gga 
ve;ux  C(;ntral  n’e;st  pas  ene.'ore  élue;idée  jusepi’à  firésent.  Elle 
epi'afirès  une;  étuele;  up[)redonelie;  ele;  re;nse;nible;  des  elemnées  de  1” 
ele;s  e'x[iérie;nces  e't  ele;s  auteipsies.  l’our  ea;  ejui  est  ele  cette 
ral lire' ele;  la  eiuestiem  ne  e'ontient  pas  de;  elonnées,  sauf  en  cas  ^j^pgsp” 

hisleipalbedeigiipie;  (ele;  Asliiasava) .  iNems  n’avons  malheureusemc 

nems  preie'ure'r  l’eiriginal  eh'  ce;  I  rnvail,  fuiblié  e;Ti  1227,  oîi  l’auteur  \e 

une'  lésiem  elilïuse'  eln  e  e'rve'au  ave'c  préelenninane'e'  eles  altérations 
e-orpH  strié  et,  prine'ipale'ine'nt,  élans  h'  glednis  pallielus. 
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~**^*^^  les  travaux  exp(!îriinentaux  nous  pouvons  citer  ceux  de  Lewy 
sur  ont  étudiii  l’intoxication  chronicjue  par  le  manganèse 

lopins.  Les  symptômes  observables  jiendant  la  vie  tels  que  la  rigi- 
jj*  muscles  fléchisseurs,  ont  été  observés  chez  trois  lapins  (sur  huit). 

s  lapins  a  prés(;nté  des  convulsions  générales.  Anatomiejuement,  ces 
geant*^*  eonstaté  une  lésion  diffuse  du  système  nerveux  central  sié- 
^  avec  prédominance  dans  le  corps  strié,  puis  dans  l’écorce,  la  corne 
t  les  tubercules  quadrijumeaux.  Du  côté  des  vaisseaux  ils  ont 

cvt  ■  ^  'épaississement  des  parois  et  jiar  places  une  infiltration  lympho- 
g  quelques  lapinsi Isont  vu  une  néoformation  des  vaisseaux,  le 

cor  1®  dégénérescence  de  l’épithélium,  accusés  surtout  dans  le 

la  if/ liisions  cellulaires  dans  l’écorce  cérébrale  sont,  disposées  à 
gQ  des  vaisseaux.  L’altération  aigui’  des  celhdesnerveuses  a  été 

q^g  I  *^®P®>' places  dans  le  corps  strié.  Les  auteurs  arrivent  à  la  conclusion 
Squ|.^*  présentent  le  caractère  propre  à  l’encéfihalitc;  ])roductive  et 

(Jajjg  gravité  de  la  lésion  de  l’endothélium  des  vaisseaux,  surtout 

rigj,  ®'^yaux  sous-corticaux.  Grünstein  (d  Lopova  ont  tait  des  expé- 
1®  auteurs  ont  aussi  constaté  des  lésions  diffuses  de 

'lailsle  cerveau  et  de  la  moelle  épinière  avec  prédominance 

du  g  '"®rps  strié.  noter  qiu;  dans  leurs  observat  ions  les  petites  cellules 
Cellyigg  f)  clu  putamen  étaient  plus  atteintes  que  les  grandes 

des  n  *  globus  pallidus.  Dans  tous  leurscas  ils  ont  observé  des  lésions 
advenf  *  '^®®‘^ulaires  (hyperplasie  de  l’endot  hélium  et  de  la  membrane 
pouvoir'^®''  en  résidtat  de  leurs  recherches,  les  auteurs  croient 

nèse  primaire  des  cellules  du  cerveau  ])ar  le  manga- 

diffici]*^*^^  'déclive  pour  ce  poison.  Nous  savons  combien  il 

*'*®nce  et*  ^  eonsidérer  les  lésions  constatabhis  chez  les  animaux  d’e.xpé- 
à  l’ijji  ®®rtout  chez  les  lapins  comme  des  plu'nomènes  pat  hol<)gi(iues  dus 
résuLg^t  expériimmtale  de  telle  ou  telle  substance  et  non  comme 

le  juggjj^  autre  facteur  (iuelcon<iU(!  (infection,  etc.).  D’un  autre  côté, 
pathologie  humaine  basée  sur  ces  données  est  assez 
les  mêmes  constatations  anatomiqiu's  faites  dans  le 
*^^**^^  différentes  exiu'riences  permettemt  de  formuler 
les  Ifmdamcntales  :  à  savoir  l’e.xistence  de  lésions  électives 

'^®®culsj  ®®'^'®‘'’ncl  i'’au.x  et  une  altc'ration  considérable  des  parois 

''eux  sont  P""'  enchyme.  Les  tissus  ner- 

®uut  directement  (Grünstein)  ou  bien  sont-re  les  vaisseaux 

'^es  donn’  ^''^*^**  primitivement  (Lévy).  Gette  question  soulevch;  à  propos 
surgit  naturellement  de  nouveau  quand  il 
'*PPenient^i  *^'icanisme  d(ïs  lésions  observ(‘es  chez  l’homme,  l.e  déve- 
Uia  ®yuipt-ôm((s  cliniciues  du  parkinsonisme  dans  l’intoxication 
'^^^•'Ocession^”*^*'^  (début  singulier,  rapidité  relative  de  la  marche,  cas  de 
l'^?**l'ique^  ®yraptômes)  diffère  de  celui  du  parkinsonisme  postencé- 
Parl'^*^'*  l'îutement  et  progresse  d((  plus  en  plus.  Ges  particu- 

^bons  ®''l'  contre  le  („r>e  ;r  v,.,..eU  ,1..  U e  I , .  e e  rU  ,)e^  n  1 1  /. 


fati 


<'elluh 


^  contre  le  type  dégénératif  pareil  du  développement  des  alt(‘- 
uires  dans  le  imrkinsonisme  mangani(|ue.  D’aulre  part  le 


r.  souha'ih 


l  ablrau  (■lini(iu(^  ne  nous  iuurnit  i)as  assez  (l(^  données  pour  affirmer 
nous  avons  là  des  lésions  encéphalitiiiues  à  évolution  aiguë.  Nous  somm®® 
jdutôl.  en  droit  de  supposer  (pie  nous  soinnies  ici  en  présence  d’une  actio» 
lo.\i(pie  prolongée  du  nianganè-se  sur  les  vaisseau.v  dont,  l’altération 
vo(p-ie  des  lésions  du  tissu  nerveux.  (.',ette  hyjiothèse  se  trouve  en  accor^ 
avec  la  constatation  des  altérations  vasculaires  dans  l'intoxication  exp® 
riinentale.  Ouant  à  la  localisation  élective  de  la  lésion  dans  cette  régie» 
pas  dans  une  autre,  nous  avons  d(\jà  souligné  plus  haut  (pie  c’est  justeme»^ 
cntte  ivgion  (jui  souffre  ('galennud,  sous  l’aclion  d’un  autre  agent 
cotupie  (infectieux  ou  toxi((ue).  Dire,  coninie  le  fait  (irünstcin  en 
du  manganèse,  cpie,  fiour  ctnnpie  action  nocive  il  existe  une  sensiW»^ 
élective  s])éciale  des  noyaux  sous-corticaux  vis-à-vis  de  tel  ou  tel 
(ui  de  telle  ou  telle  iid'ection,  c'est  ne  convaincre  personne.  Ce  qui 
rel,  c’est  vouloir  inettn'  ce  fait  en  rajiiiort  avec  les  conditions  favoris»^^ 
le  passage  du  ]ioison  ou  de  l’inhiction  dans  cette  région  et,  TAfg- 

av(‘c  les  pari icularit(’‘S  circulatoires  (artères  terminales  à  disposition 
voralde).  Il  iinporle  encore  de  tenir  coinjite  d’un  autre  moment  ■ 
sence  dans  !(>  voisinage  d’nn  réseau  vasculaire  servant  de  porte 
de  la  harrièn^  hémo-enc.éphaliipie  à  tout  agent  nocif.  11  nous  est  P®^g 
d’autant  moins  de  [larler  d'une  sensihilité  élective  spéciale  (tes  ce 
des  noyaux  sous-cori  icaux  vis-à-vis  du  jioison  ipie  les  autres 
cerveau  et  même  de  la  nioell((  é[nnière  sont  également  atteintes, 
ces  lésions  soient  lieaucoup  moins  accusées  et  prescpie  indécelables  C 
(piement  chez  rhomine. 


Voici  les  coindusions  anx(|uelles  nous  arrivons 

Le  syndrome  du  parkinsonisme  observé  dans  l’intoxication 

‘^itibles  " 


par  le  manganèse  est  caraclérisé  [lai-un 
iy|)i(|m(  à  développemeid,  assez  rapide  et  à 
rétrocéder,  symptr'me  complexe  évcduant  san 
s’ajiprocbani  ]>ar  sa  marche  cliniipie  du  tyfie  (. 

2.  .\  en  juger  d’après  nos  matériaux,  l’idtaiblissement  d( 
laie  et  la 


rouiq®® 


de 


[onction 


pies  pou» 
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Correspondance . 

avonx  rcrti  dp  la  Sorii’li’  Suisse  de  Neurulogie  la  lellre  suiranle  : 

licrnc,  le  6  mars  1934. 

Monsieur  cl  ch(îr  Confrère, 

fil  printemps  do  notre  Soeiél  é  SC  tiendra  les  9  et  10  juin 

a  Neuchâtel. 

sujet  suivant  est  mis  à  l  onlre  du  jour  : 

La  reslilalion  dans  le  sjislèin'’  uerv.ui.v  ». 

^ ***'  ^^ùle,  et  le  prof.  O.  Vhîn.Miurii,  de 

'Passion P'’'‘f(-rencc  en  rapjiort  avec  le  sujet  de  dis- 
ssfTéta'  '^'^'''''■nt  être  annoneées,  avec  indication  exacte  du  titre,  au 
5  Ihicnni';  Sf•.Il^^■r)I•:H,  3.9,  I  lumboldtsl.rasse  Berne,  jusfiu’au 

plus  tard. 

leurs  ***'^^-  ^l^'aer.  Monsieur  (4,  ch('r  Confi'ère,  l’expression  de.  no.s  meil- 
santinients  eonfralernels. 

Pour  le  Comité  : 

Le  ju'ésident  :  (àrvRiiis:  I.luuois. 
Le  secrétaire  ;  Dr  Pihurk  Sciinydkr. 


COMMUNICATIONS 


Nous 


a  spasme  de  torsion,  par  .M.  C.  IIkuviîr,  M"’*’  Boudinksco 
et  M.  Macé  dio  Lki’in.vv. 

P^’usentons  deux  malades  atteints  de  spasme  de  torsion. 


"*ure  Rjgg  ■  ''ejtMjiK!  li...  Henri,  13  ans.  a  etc  amené  diuis  notre  Service  lo  13  dé- 
expertise  pour  eoin|ilieilé  de  vol. 

5^’®  aière  ^  ‘^i  ne  trouve  rien  de,  notalile,  le  père  est  àtré  do  31  ans 

^asetp  ®  *'■  u’ont  jamais  été  malades.  Il  existe  trois  autres  enfants  :  7  ans  1/2, 

>  tien  développés.  Il  y  a  en  (leux  enfants  morts  et  une  fausse  couelie. 

1°''  —  t'enfanl  est  né  à  terme,  après  un  aeeoucliemenl  normal. 

Ij  ""“‘S,  semtile  avoir  été  nettement  retardé  :  il  a  marché  à 

ç  ''®fiole  mots  à  2  ans  et  n’a  été  propre  (in'à  4  ans.  Il  aurait  en  à  10  mois 

une  pmunuoui(',  à  -1  ans  la  eo(p(eluehc  et  la  même  année  une 
Ù  p/' 1-e  caractérisée  jiar  de  la  lièvre  et  une  insomnie  (pii  a  persisté 

de  fij  *  ®  torsion  estapparu  à  10  ans,  progressivement.  Henri  a  eu,  en  outre, 
hot  '‘UC  fracture  de  la  jainhe  droite. 

Up  P**®  toutg  ’'®l'ect  ne  s’est  pas  modifié  depuis  décemhre  l'.'!33.  Au  repoi 
du  tremir'^?^'"".  ""  I''<ycti(pie,  la 

1  ,  unint  cepliiili(pie.  l,e  liras  droit  (-st  eu  extension  hypertoni(pie  le.  long 


les 


la  gauche  et  il  existe 


^'Ugts  (lemi-fhVhis. 


®  ”*'>«01.0 


sor.n'in':  ni-:  .xkuholoc.ii-:  de  I'Auis 


siiASCE  nv  :»  mai  1931 


iiodiiiue,  (niolcpirs  signes 


Park'  ■  '‘“l'‘egi(|ne  m-oiie,  loriicons  lonniiie  cl  sj)!!' 

•nsoniens  iJu  côLé  gauche,  cl  des  Iroiihlcs  du  caraclci-c. 

//.  __ 

H  m'mo  r'^  (u-csciilé  celle  malade  à 

Nous 

ceitg  T  ‘'®P'’0'luiroiis  diuie,  pas  sou  oliservaliou.  Nous  eappellerons  seiilcmeul  ipjc 
lialluc”**  liéirdilé,  ipuis((ue  sa  mère  est  alleinle,  île  psychose 

''l"■<>ni(ple,  et  (pi’elle  iin’im!  a  cm  depuis  r:'ii;e.  île  9  ans  des  ci-iscs  épile|i- 


aeiélé  (Spai 


:  loi'siou,  lleuyer 


*  "Hetlu  K;  il 

a.„£. O  »» 


Ile  a  eu  des  ci-ises  de  somiioleiiee  ipii  semhleiil  s'èire  i 
les  phénomènes  oniriipies  :  halhieinatious  visuelles 


e  temps  que  conimeneaienl 


'■érifier 


il  Jipp^  fui  i'e|U'ise  de,  ci-ises  de.  somnolence 

1900*^^  pl'éuomènes  d'hyperlonie. 

^"'arnent  '  ‘"'ail  un  spasme  de  torsion  vers  la  gauche  ipii  s'esl  accentué  progres- 
'*àceinbré  i?''uehe  pendant  le  long  du  corps.  I.orsipie  nous  l'avons  présentée  en 

"'"si  avait  une  hyperloide  iiermaiiente  avec  inclinaison  du  côté  gauclie,  et 

^ané  m.  'J'-  coidracture  qui  se  prodinsaienl  à  l'occasion  d'un  mouvement  spon- 

Pjj  "  provoqué.. 

ai.”"*''’®’  a*'o  préseiiLait  par  intervalles  des  crises  dont  nous  avons  eu  l’oeeasiou  de, 
-"3  ivi  l'cprises  la  nature  condtialc. 

**'yperlo  ■^'''^  aautinué  à  s„ivre  celle  malade.  Sou  état  s'esl  aggravé  iirogressivemeid  ; 
*^®plus  d’ahord  localisée  au  côté  gauche, s'esl  élendne  aussi  au  côlé  droit, 

apparus  des  trmddes  oculaires. 

h'alacle*^^  *a  diplopie  reparaît  nette  mais  inconstante  et  pendant  une  journée, 
^'"oxaJ'  nu  spasme  des  orhieulaires. 

"a®  Contra  't'*  Voux,  fait  à  celle  époque,  montre,  eu  plus  de  l'inégalité  pupillaire, 
'"'"Pcnt  est  toute  la  musculature  intrinsèipie,  des  globes  oculaires  dont  le  mou- 

''a’yapa  '**''*'à  dans  toutes  les  direclions.  La  couvcrgenec  est  quasi  impossible. 

eù  /éi'riVg^V'f”" 

'■'^"'’ail  ^  la  e.oidraeture  permanente  a  sensiblement  diminué  etia reprise  du 

■""'Siste,  '  ’‘®'’  '•a'  'P'o  la  broderie,  est  possible;  cependant  la  diplopie  intermittenle 
'‘‘or.',  11)0(1  , 

'■"tuéo  ]p„  ,  "  ’  ■'  'oolade  est  reprise  de  ( 
lever  I  pi'édomiueut  cette  foii 

'‘'•"'itc  I  "1  "'''"'0  loucher  son  ci 

V  '^Wfara <10  1»  roue,  dentée, 
iir^^^^vent", ours  des  examens  successifs  de  I9‘i9  et  193(1,  les  Irouhies 
resteid,  variables,  surveuaid,  par  crises.  .Sur  un  fond 
Porio(jgj  •*  P<.‘U  près  permaneide,  mais  plus  ou  moins  inlense,  apparaissent, 
'Jî'h'onvp  ’  ‘  crises  d’hyiiertonie  qui  siirvienneut  inopinément  soit  à  l’oecasion 

Ig  "P  l93o  et  'loliors  de  tout  mouvement. 

On  t  'P'’  'irises  semblerd,  avoir  une  certaine  périodicilé,  apparaissant  tous 
h,^  doai„!*."'*  mois.  (',hai|ue.  crise  est  précédée  de  vomissements,  de,  cfiyiha- 

et  surtout  de  douleurs  rachidiennes,  d’abord  hautes, 
ascension  de  la  tenqiéralure.  Le  pouls  devient  rapide, 
s  mouvements  des  yeux  sont  donlonreux.  Il  y  a  de  la 
ocidogyres  avec  le  symirome  des  „  yeux  au 


de  coidracture,  I 
lenihre  supérieu 


aiileur  est  Irès  ac- 
u  droite.  On  note, 


subféhrile 
'Si^^  HO  puisât . 


Wat( 


«  plus 


alnr.  ."’l  hl 


pulsations.  Le 
upparaissent  i 


,  “PttiéfJigtp  '  uuu^t'aide'jusqu’i . 

rotn^®’'"e3  sno?'*''*'  l*r'''':(''lé  d’un  sommeil  lourd 
(le  I  ®  ®llcs  s’p  '"Priables  dans  leur  aspect,  dans 

accentuent  progressii 


il  est  bon,  dans  lesjoursqui  précèdent 
le  spasme  apparaît;cehii-ci  est 


dans  leur  inlensitè  i 
19311,  le  lahleai 
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[iliis  (J(î  crWes  oculo- 
•s  l'J33,  siuis  (Hrc  nccomiia^tK^e 
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par  le  bromliydrat.e  it’liyoseinc.  Les  bras  rcileviennent  souples, 
Pj,  général  est  peu  brillant. 

''^ineuT”  malade  est  do  43  kilos.  On  lait  une  série  d'injections  inti'a- 

'“S  d’urolormine,  puis  on  cesse  tout  traitement. 
gyrcs^T'”^"’'-  '•*'*->  ti'oublcs  oculaires  disparaissent.  11  n’y  a 
(le  ntôf*  diplopie.  Cette  dernière  rca 

oÎlTn 

En  •  •  11133  ((u’on  note  la  dernière  crise  comitiale. 

IIUii  iqoo  , 

marche  -f  ***  ((P(»smo  de  torsion  est  très  amélioré,  les  membres  sont  souples,  la 
'“'CSS  sonV  '  quoique  encore  un  peu  déviée  à  jifanclic.  Les  nio\ivcnients  ocu- 

lino  „  P'^S'^ililes  dans  tous  les  sens,  mais  il  iiersiste  une  difliculté  de  la  converijence 
de  l’accommodai  ion. 

depuisT  revoyons  la  malade.  I•'.lle  est  transformée.  Mlle  n’a  plus  de  spas- 

*%ére  to  ■  marclie  est  devenue  absolument  normale.  11  n’existe  qu’une  très 

'^'uis  les  mouvements  des  bras  et  des  épaules  sont  aisés.  C’est 
®lle  ej).  ^'*(^  guérison  complète  et  la  malade  a  pu  reprendre  une  activité  sociale  ; 
''g- 400*^''**^'^^^  *'*'  ""  bùpital.  Klle  a  augmenté  de  poids,  elle  pèse 

^  mnr,s  mai 

AcüHij  •  "  examen  oculaire  est  pratiipié  et  donne  les  résultats  suivants  : 
'■''•exes  ^  I  '*■  V.  =  1  ;  inégalité  puiiillaire  ;  0U>0(;  ; 

Surtout  >  liippns.  I.imitation  de  tons  les  mouvements  des  globes  :  en  haut 

^eps  '^phPi'S.  Paralysie  de  la  convi'rgenee.  Diplopie  dans  la  vision  de  près. 
^Pcoiive  ■'  Pi'ésenter  la  malade  à  la  Société  lorsque,  le  14  iiitirs  1934  elle 

clos  ^"(h'e  fatigue,  la  lompératnre  prise  le  malin  monte  à  37,7.  Llle  a  de  la  diar- 
«I  1'*  ^lipl'-pie  rà 

et  ap  *  I''*  ele  '((  joni'iiee.  (die  se  sent  fatiguée,  lille  est  (irise  de  sonino- 

ocuIq^*'''* légères  douleurs  lomliaires  et  scapulaires.  Puis  survient  une 
* 0  clori^-*'*"  ''ép'éfe  (ilusieurs  fois.  Peialaiit  la  nuil,  snivaiil  son  expression 

Le  ig  Pomme  un  |i|<.nq.  „ 

''''^l^eiPine  ‘""P"' (”^1'  ''“'(Ip  ''*•  pi'ogcPsidvemeiit  se  constitue  le  spasme  qui 

droito '^P '  épaule  et  du  bras  droit,  il  n'alteint  ni  l'avant-bras  ni  la 

'^ep.  '  '  ’-'P  Pôle  m„„ 

'  ‘opfeT?'"  »i».i 

“gfatld  ?  ®  *^Pus-scapul 
musc,  la  droil 

"  '■Pgani  '  ‘*‘P'"Pie  dans  t 
I-a  m..]. 

'fl*(ser5!"!;‘'^'"Pat  à  l’i,; 

"'‘•Ee  .  IPMr  , 

''P''lé.  p-^^'^'p'nPht  I 
„  N,iau  “'“'■■Ppl.i' 

'’^P'faU^PPPnsed, 

’'PPt-1'P  1  i,,,., 

'l'ssrtie  coninii 


lecti 


.  Pialan  '1'" 

,„Hot^««ti.len,ique 

Si^'llplcs  ?  “Pis  de  h 

. .  . 


I  I  ne. 

mieiise.  la  coiil racture  est  striclement  limili'-e  à  droite  ; 
i.  le  rliomboide,  le  steriio-cléidu-iiiiistoidieii,  l(“s  spinaux, 
Liirés,  les  mouvements  sont  très  difliciles,  la  torsion  de  la 
nais  elle  est  (lossible  en  arrière.  11  existe  une  léuère  raideur 
cure  du  bras.  Le  membre  inférieur,  la  face  .sont  indemnes, 
uard  vers  le  lias  ;  il  e.xiste  d'ailleurs  une  difliculté  trèsmdtc 
ilécliirc  (pi’elle  percuil-  mie  sensation  de  résistance  duo 
Ionie  du  droit  supérieur.  Pour  regarder  en  lias,  elle  doit 
.  II  II  V  a  [las  de  troubles  des  réflexes, aucun  signe  pyraiiii- 
id  palpidiriil  persiste.  Il  ii'y  a  pas  de  pliéiiomène  de  la  roue 
Inire.  La  I empérni nrese  maintient  niixenvironsde 37.5-38. 
Voliil.ioiqon  entreprend  une  série  d’injections  intraveineuses 
fl, "S  de  milligramme).  Dès  la  troisième  ou  (piati'ièiiie  iii- 
I  1  dire,  l'Iiyiiertonie  dimimie  ;  mais  les  iiij(.'cl ions 
a  pratiquer  chez  la  malade.  L’atropine  est  donnée  per  os. 

'idiii  ([lie  nous  avons  iudi(|ué  au  mois  de  février, 
t  progressives  modilieations  du  [isveliisnie.  La  malade  se 
dlimilte  [lour  lixersoii  attention,  t.’interrogatoire  montre 
nenniire.  lienée  ne  se  raiipidle  (pie  d'niie  faimn  eonfuse  les 
aripié  révolution  île  la  maladie  ;  suivant  sa  ]iro]ire  expres- 
II  est  m(''me  [larfois  inqiossible  de  lui  faire 
'l'tains  faits.  La  bonne  volonic  de  la  malade  est  [loiirlant 


P  micun  leonide  du  caraclère. 


(i'.M  soi:n':'i  !■:  ///■;  mu  i.oijx.ih  />/•;  iwitis 

CoinincnlnireK.  — •  Ainsi  les  deux  inulades  (|U(^  nous  [irésontons, 
tous  deux  de  dystonie,  d’ai.titude  post(în(  é|)lialiti(iue,  à  type,  de  spasme 
torsion,  sont  très  dilTénints  l’un  de  l’aidre. 

]l(uiri  a  une  coid.raeture  à  localisation  hiMniph’^^dque  droil.e, 

(|ues  signes  parkinsoniens  dueôté  gauelun I  .’évolid.ion  de.  sa  maladie  pa^ 
progressive,  mais  elle  est  entrecoupées  d(!  crises  hypertoniques.  !• 
une  hypertonie  permanente  a\’e.c  des  crisi^s  de.  eontrael.ure  qui 
sent  à  l’occasion  d(î  Tuouvements  et  (|ui  s’ap[)arentent  à  une  rigidm 
rébrée  partielhn  C.ette  dystonie  d'attitude  s’aecoiTipagne  de  troun 
caractère,  séfjuelle  constante  de  l’erKn'qihaliln  chez,  l’erd'ant.  fO  ide 

Ce  spasme  de  torsion  ou,  plus  exac.tctrKud.,  c.etl.e  dystt)nic  ®  gj, 
postencé[ihaliti((ue,  est.  à  distinguer  du  spasme  de  torsion  de  /aee 
Opp(uihciin.  11  est  bien  vraiserrd)lable  (pi’il  aura  uiui  évolution  ana 
au  cas  rapporté  par  MM.  Guillain,  Mollaret  et  r.ertrand  (Heviiex 
fjûjiie,  mars  V.m).  gr- 

Ouant  à  la  seconde  malade,  Ihuiée,  (dh;  ne  présenl.»;  pas  un  spas  ^ 
inamnd.  ;  elle  a  des  crises  d(î  conl.raeture  (pii  surviennent  par  P.^^g  je 
(luehpjel'ois  jirolongi'es.  Ouand  elle  est  observée  [lendaiit  une  pp^*°^g27, 
contracture,  comme  au  cours  de  notre  pnuriière  jirésentation  en 
son  alTecl.ion  méril.e  d’être  considérée  comme  un  s[)asme  de  tor 
plus  exactement  comme  une  dystonie  d’attitude,  ju'rmanentc  P^  g^ja- 
phalitique.  Mais  ce  ipii  est  rernarquabh'  dans  son  évolution  ^gg  pQüS' 
tion  périodique  de  la  contracture,  puis  sa  réafifiaritioii,  chacune 
si'os  évolutives  étant  accompagnée  d’une  fièvre  légère,  d’une  a 
l’état  général  et  d’une  aggravation  des  troubles  oculaires,  soit  du 

de  dijdopie,  soit  sous  forme  de  cri.se  oculogyrc  ou  de  syndrome  de 


gard. 


A  noter  de  plus  (|ue,  pendant  les  périodes  ('■volutives,  se  P'^'^  g  uoUS 
(pielquefois  chez  c.ette  malade  des  crises  épileptiques  légitimes,  <1 
avons  nous-mêmes  constatées  et  dont  il  est  impossible  de  nier 
comitiale.  ^pasiiiu* 

.Nos  deux  observations  actuelles  n’onl.  rien  de  commun  avec  .s  dvst®"’! 
iW.  iorsion  do  Ziohon  oi.  Opponhoirri.  C.o  sont,  ioulos  (lou\  d 


V,.  V.  -  5 


app; 


,,es  rémissions 

,  pmissé'es.^  d  CS 


0 


d’attitude  postenciéphaliticpies,  la  pre 
la  deuxième  à  poussées  successives,  à  éclii>ses  a' 

remment  complètes  ;  à  l’occasion  de.  chacune  des  jmuis.-”.--'  haW'^'' a 

de  mettre  en  évidence  la  nature  inl'cciieuse  du  jiroee.ssu.S'  enc  P  ^g|,j.aO 
Nos  observations  confirment  ce  ipie  MM.  (luillain,  Mollaret  e  ^  jétc® 
ont  écrit  sur  la  nécessité  de  diHerernuer  la  sémiologie  des  divers®  gaP 
du  spasnuî  de  torsion  et  de  faire  l’analyse  des  symptômes  qo 
associés.  jg 

.\joutons  qu’au  point  de  vue  thérapeutique,  chez  noi  re  pu  «nfU 

tous  les  médicaments  en  usage  ont  été  employi'-s  sans  qu  on  jg  pério^ 
gisirer  un  r.■sultat  ajipréciable  pour  l’un  d’eux.  C’est  cOinP*® 

oi’i  elle  ne  prenait  plus  de  médicaments  ([ue  l’amélioratiou  In  P 
cl  lu  ])his  longue  s’est  ])roduite. 
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•agnosie  et  apraxie  du  membre  supérieur  gauche,  par 

Tn.  Alajouanine,  R.  Thurel  et  A.  Ombredane. 

a  voulu  distinguer  d  ux  types  d'apraxie  :  d'une  part,  l’apraxie  idéo- 
^otrice,  considérée  comme  un  trouble  du  langage  gestuel  et  apparentée, 
à  l’aphasie,  d’autre  part  l’apraxie  idéatoire,  caractérisée  par 
^“^possibilité  d’utiliser  corre’ctcment  les  objets  et  nui  relèverait  de  troubles 

“"tellectuels. 

Ces  conceptions  ne  peuvent  s’appli(juer  aux  cas  d’apraxie  unilatérale  ; 
curs,  il  est  h  remarciuer  que  les  cas  d’apraxie  unilatérale,  que  l'on 
dans  la  littérature,  sont  du  type  idéo-moteur  et  siègent  du  côté 

gauche 


langage. 

Nous 


ce  qui  ne  concorde  pas  avec  ce  que  l’on  sait  de  la  localisation  du 


^  ^  présentons  à  la  Société  un  malade  qui  nous  oiïrç  un  exemple 

rieu'^^^*^  unilatérale  gauche.  Celte  apraxie  est  globale  :1e  membre  supé- 
gauche  est  incapable  non  seulement  d’exécuter  le  moindre  geste, 
essit  ou  descriptif,  mais  également  d’utiliser  les  objets.  Le  mécanisme 
(.Q  apraxie  localisée  nous  est  fourni  par  la  constatation  d’une  soma- 
du  membre  supérieur  gauche. 

^ctes  de  la  main  gauche  entraîne  un  trouble  de  l’exécution  des 

l’usage  des  deux  mains,  trouble  qui  donne  au  premier 
J.Ç  “uipression  d’une  apraxie  idéatoire; or  la  main  gauche  est  seule 
Uj  1 ,  ®^ule  de  ce  trouble,  le  comportement  de  la  main  droite  y  étant  nor- 
nt  dans  ses  gestes  que  dans  l’utilisation  des  objets. 


Obs 


«embi 

Chef 


let  d'  activité  pl'.ys 

flans  une  maison  de  construction  d’autoinotiiles, 
“^^ntg  dans^il^  ®alisfaction  de  tous  ;  il  avait  bien  ressenti  depuis 


é  de  47  a 
O  pl'.ysique  et  psyclu((uo 


luemcnt  arreté  le  19  dé¬ 


gauches  cl  avait.  i)résenlé 
1  main  gauche,  i 
■ointe  de  deven 


Pt  jambe  et  la  n 

“^'hinip„:  'luoi'Tu’d  fut  hanté  p 

Le  , 7;*"“  <lès  l’àgedeLans. 

**'*lei.,  ®’^®'dbre  avant  éprouvé  des  doul 
nul  .onmIU  ^on  u 
Pera  rg  lip, mmih-tdion  fia 

'“terÆ."'<“"l'-Jon,sM.nuds  „uout,tà 
*’®Percoii  ‘"«erivail  les  chiffres  au  fur 

chevouclnmt  les  uns  st 
m  7  t  qu’a  son,  tonr  le  l.ras  droit  ne 

“'"«tré 

Leoi  '''P'’mive  des  diflicultés  à  remette 

immobilisé  au  lit.  pan 

rén  *^*'*’^  pcpsoïiiK'sdc  son  entoiini^R 

perdant  ses  urines  et  scs  tnalién 
•  ''®*'Ptat'  'ffédecin  po>tc  le  diagnostic  d’i 
Î,>^nir  sp7°'”'’"'“  "ne  vingtaine  de  jo, 

"«'"'P' 

P'*-'''  eonstarmnenl  te 
"'"'ine  lorsqu’elles  se  placent  é  la  dm 


;compli  jusque-là 
Il  des  fourinille- 
à  autre  une  fai- 


'urs  constrictives  au  niveau  du  genou 
lédecin.  Mais  c'est  le  19  décembre  au 
grante  de  la  maladie,  qui  se  dévelop- 
ésultats  du  tirage  de  la 


niuer. 


lit  nienacé.  Le  lendemain  il  is 
es  sont  ascendantes  ;  il  lit  un  jiiur- 
l's  feuillets  dépliés  en  bonne  place, 
isant  paralysé  des  ((uatre  membres, 
•é])étant  les  questions  qu’on  lui  jiose 
;  il  est  il’ailleurs  la  ithqiart  du  temi)S 
céphalite. 

5,puis  lieu  à  jieii  le  malade  commence 
su|)érienr  droil,  qui  prend  tics  alli- 


oiie 


son  lit  ;  il 


larque 

lanter. 


socu'yrÉ  dh  yEi  noi.ocn;  ni; 
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^rvee  4  gauche  eonmic  ù  droite,  tout  au  moins  en  ce  qui  concerne  ridentificalion 
(la  ’  ^  ‘'*®ntification  secondaire  correcte  dans  la  plupart  des  cas  est  en  défaut 
^  autres;  il  est  rare  toutefois  cpie,  à  la  longue,  le  malade  ne  reconnaisse  pas  l’objet, 
que  le  malade  soit  capalile  de  reconnaître  un  objet  avec  la  main  gauche,  il  n 


P®*  compte  de  la  présence  de  cet  objet  dans  sa  main  gauche  ;  si  on  lui  demande 
placé  dans  la  main  gauche  et  reconnu  par  elle,  il  tend  la  main  droite, 
Rn  '  ^’y  trouvait,  et  il  s’étonne  lorsipi’on  lui  fait  remaniuer  (pi’elle  est  vide, 

si  il F'uur  avoir  l’objrd,  le  malade  linit  par  le  découvrrir  dans  sa  main  gauche 
obiot  ™''P'  'li'oite  ou  avec  hîs  deuK  mains  en  même  temps.  Si  on  [ilace  un 

Pun  .  p''® ‘^P^que  main,  une  clef  à  droite,  un  caillou  à  gauche,  le  malade  reconnaît 
ilp^  ri  demande  la  clef  placée  dans  la  main  droite,  il  la  donne  ;  on  lui 

,'i  ig  ^  ensuite  le  caillou  i>lac,é  dans  la  main  gauche,  il  tem!  encore  la  rnaiu  droite, 
l’ann  main  gauche.  I jemnnde-t-on  au  malade  où  est  .son  alliance,  il  montre 

PgU  ®'''P  du  Cfité  droit,  et  s’éloime  de  ni^  pas  la  trouver. 

supérieur  gauche  per(;oit  donc  les  excitations  et  la  main  reconnaît  les 
'^oiiiplèi^*'^  sensations  sont  attribuées  au  mend.ire  supérieur  droit. Le  malade  ignore 
de  Ce  l’existenc.e  de  son  membre  supérieur  gauche  ;  il  a  perdu  la  représeidation 

Ig  nibre  et  il  lui  est  impossible  avec  sa  main  droite  de  toucher  au  Commandement 
que  Si  somatognosie  et  l’autotoiiognosie  sont  unilatérales  et  ne  portent 

Veillent  *  supérieur  gauche.  Si  on  demande  au  malade  de  toucher  alternati- 

droite  ■  droite  et  son  oreille  gauche,  il  le  fait,  mais  toujours  avec  la  main 

''^PsrnaV  P’‘''''ine  les  ordres  n’alLerneiit  jilus,  il  continue  à  faire  des  gestes 

ment  ^°'^®P‘*nt  l’oreille  droite  quand  on  lui  parle  de  roreille  gauche  ou  iu\  ersc- 

dispose  donc  (|uc  de  son  membre  supérieur  droit,  qui  sent  et  agit  pour 
*®nté  f^oniptc  et  a  la  place  du  membre  supérieur  gauche,  ipii  n’obéit  plus  à  la  vo- 
tej  ^  susceplible  d’('xécuter  quelques  moinenieiil s  automatiques. 

'•^'■'"l'ùihnre.s,  Icx  l'csU’s  expressilxel  lUsrnplijK  sont  correctement  exé- 
'iKanbie  supérieur  di'oit.  11  en  est  ainsi,  par  exemple,  ilex  inmiocincnls  c/c- 
Pouce  eu- "" 

'"'vc  Ig  n  ••-‘v'er  ou  abaisser  le  bras),  ih-x  i/c.sh'.s’  c.iYirc.v.vi/.v  on  xumholiijucx  (menace 

P‘®d(lp,^^  ^  poiLuiee  de  main,  salut  militaire  suivi  du  garde-à-vous, 

Peigne  '  liaiser,  signe  de  la  croix)  et  des  gestes  descripHIs  (simulacres  de 

'l’attraper  une  niouclie,  de  moudre  du  café,  d'oin  rir  une  jiortc 

'Ær»,:"  malade  de  se  servir  du  bras  gauche  ou,  ce  (|ui  lui  est  plus  facile  à 
^'^stej'i  la'*^’  P'iulre  bras,  c’est  toujours  le  membre  supérieur  droit  qui  accomplit  le 
?auch^*^^**  **'*  su|iérieur  giiche.  Si  le  malade  ignore  son  membre  siqié- 

'’'‘*'taire  eg^ ’  ‘*'’’'8npre,  [ms  sou  cùtégaiiclie  en  totalilé  :  c’est  ainsi  que,  lnrs([ue  le  salut 
^PUchg^ln  ®^'-'‘'ùlé  par  le  membre  supérieur  droit  à  la  jilace  du  membre  supérieur 
Pvant  ril  , au  lieu  de  s’appliquer  conircle  teiiqie  ilroile,  vient  se  placer  en 
Si  on  gauche. 

’*®nt  Ig  rnalade  à  sc  servir  de  la  main  gauche  pour  exécuter  le  geste  en  immobi- 

qui  Ce  *  '*  ‘^‘•it  un  mouvement  qui  ii’n  [las  la  sigiiilicationdu  geste  commande, 

mou  l"'''^  correctement  dirigé  :  le  salut  militaire  est  rciiqilacé 

"'’^'unarin'^'*"^'''^  R'’attage  de.  la  tete,  le  [lied  de  ne/  par  riiilrodiiclion  d'un  doigt 
(1  Suste^*^’  lu  croix  \iar  une  sorte  di'  mea  ciilpa. 

S^stes  i*  ”‘‘'*'*U'it  en  jeu  les  deux  mains  sont  natiirelleinent  irréalisables,  même 

l^*P^  ttlaina  q"‘‘  lu  formation  d’un  double  a . au  a\  cc  le  |ioiicect  rindex  des 

P  **UUce  et  (,*P''“quo  l’examinateur,  [lour  com|iléter  la  figure  avance  la  main  droite, 

.^PPeaii  _ 'Ui-lux  étant  dissociés  en  anneau  fermé,  le  malade  accroche  de  lui-même 

isé  à  lui  seul  la  ligure  dc- 
sicniic,  et  si  on  lui  inonire 


m  ®PU  Oii’  «lissociés 

^^Pclée,  in  '■"'■me  avec  sa  tnaiii  droite  ;  il  croit  avoir  ré: 

‘Jroite  de  rexaminateiir  étant  prise  pour  I 
^ *'  l’attribue  au  médecin. 

'I'’'’  objets  est  conservée,  et 


r  utilisai  ion  est  correcle, 
céciile  les  gestes  aiqiro- 


socii'rn':  de  nehhoi.ocie  de  J'AIUs 


G9S 

|iri(!S  avec  les  obj'its  usuels  :  cuiller,.  l'ourclieUe,  couteau,  verre  à  boire,  brosse, 
de  ciseaux,  clef,  porl,e-i)lume. 

Naturollernont  la  inaiu  gaucbe,  tolaleiuent  i^'norée 
User  les  objets,  bien  qu'elle  les  identilic.  Mlle  est  susceplible  d’effectuer  cepcnda 
(jues  mouvements  appnqiriés,  sans  doute  do  façon  automatique;  c’est  ainsi  que  Je 
lade  voulant  fermer  la  [lorto  en  la  ])üussant  avec  la  main  droite,  et  n’y  parvena" 
saisit  machinalement  la  poignée  de  la  main  gauche  et  la  fait,  fonctionner. 

Les  actes  qui  nécessitent  l’usage  des  deux  mains  sord,  mal  (exécutés  par  la  fa« 
la  main  gauche  surtout;  alors  ipi’avcc  la  main  droite  il  parvient  à  couper  avec  de 
siaïux  la  feuille  de  papier  qu'on  lui  présente,  U  n’obtient  aucun  résultat  lorsqu  > 
lise  les  deux  mains,  chacune  d’elle  tenant  un(!  branche  de  ciseaux.  " 


e  par  le,  malade,  est  incapable  d  uh 
endantquel- 


venant  pa®'. 


„  lui  donne 


. s  il  ne  peut  y  P®^ 

la  glisse  imraédiatem 


son  alliance,  il  essaie  de  la  passer  à  un  doigt  de  la  ni 
\-enir  avec  .-^a  main  gauche  ;  si  rexaminateur  offre  sa 

sur  l’annulaire  avec  sa  main  droite.  ^  gr- 

■Voici  comment  le  malade  se  conqiorte  iiour  allumer  une  bougie  :  il  est  d’cnlb  _ 
r''''té  par  l’impossibilité  d'o\ivrir  la  boîte  d’allumettes  ;  la  boîle  étant  ouverte 
labié  et  [ilacée  dans  la  main  gauebe,  il  prend  une  allumette  avec  la  main  droite, 
contre  la  boite  sans  trop  se  préoccu|)er  de  l’endroit  ;  si  on  dispose  le  frottoir  en  ^ 
rallurnette,  il  l'allume,  la  porte  au  eoid,act  de  la  mécbe  et  l’éteint  ensuite  en  et 

Si  on  place  l’allumette  dans  la  main  gauche,  il  frotte  la  boite  contre  gjlu- 

la  porte  ensuite  an  contact  de  la  bougie  ;  il  oublie  dans  sa  main  gaucho  l’allunie 
niée  jusipi'à  ce  ipi'elle  le  brûle,  l.e  malaile  est  incapaljle  de  jilicr  une  fouille  dep 
et  de  riidroduirc  dans  une  enveloppe.  jgjoli, 

Il  ne  peut  couper  sa  viande  ;  il  ne  peut  s’habiller  seul  :  veut-il  mettre  sonp®”  ^^^5 
il  le  tient  suspendu  à  la  main  droite  et  lève  la  jambe  droite  ou  la  jambe  gÿ(.onP 

parvenir  à  l’introduire  dans  le  pantalon,  celui-ci  n’étant  i)as  ouvert  et  tenu  j.^ytre, 

trop  haut.  .‘<i  on  lui  présente  le  |iantalon  ouvert,  il  y  introduit  une  jambe, 
maladroitement  d’ailleurs  ;  livré  à  lui  même,  avec  la  main  droite  il  pousse  ^  yjQitir 
entre  ses  cuisses,  puis  remonte  la  moitié  droite  du  pantalon  jusqu’à  la  taille  ,  «gj  à 
gauche  du  pantalon  reste  à  mi  cuisse,  débordée  par  la  chemise.  11  ne  parvi  jgH' 

boutonner  son  pantalon,  alors  même  c|u’on  place  le  bouton  dans  une  main  et  a 


niére  dans  l’autre;  par  contre,  avec  la  ma 
un  bouton.  11  ne  ;>eut  même  pas  disposer  1 
en  nouer  les  rubans. 

.Nous  avons  vu  que  la  somalagnosie  et  I 
supérieur  gauche,  l.e  malade  a  la  notion 
son  corps  ;  avec  sa  main  limite  il  Louche  a 


Il  droite  il  fait  le  geste  de  fixer 


la  brel 


.  tablier  autour  il 


m  taille  et  moin^  ' 


, telle  » 
icore 


autotopoagnosie  snid.  localisées  de 

xac.te  dns  autres  parties  du  c(H  ■  S  gon 
commandement  son  oreille  ^yydit’”'' 
gauche,  et  désigne  le  rioint  d'application  des  excitations  cutanées,  “  -  .j  de® 


que  celles-ci  siègent  ailleurs  qu 
membres  inférieurs  sont  correctement  exécutés 
de  la  face,  de  la  bouche,  de  la  langue,  etc., 


rnbre  siqiérienr  gauche,  l.es  mou 
exécutés  ■.  il  eu  est  de  mémo  des  mo 


l.es  membres  inférieurs, 
divers  mouvements  élérnentai 
le  malade  croise  les  jambes,  en 
gauche,  ou  la  jaudie  gauche  su 
avec  le  memlire  mierieur  guiici 
l.a  marche  n’est  pas  iiolahle 


1  bien  le  gauche  que  le  ilroil,  exécutent 
res  (flexion,  allongement  des  différents  ge»»" 

|)lai,;ant  indifféremment  la  jambe  droite  bi®'* 

•  le  genou  droit  ;  il  diurne  un  coup  •K'  P'® 
e  qu'iivee  le  mcmlirc  inférieur  droit. 

troublée,  eu  dehors  d’une  tendance  a  1  ^y„ve- 


\ers  la  gauche.  l.a  ma  relie  à  quatre  pattes  1 
lueiils  des  membres  inférieurs  qui  all.erueiit  régulièri 
membres  supérieurs  ;  le  memlire  supérieur  droit  se  déplace  1 
genou  gaui'he,  mais  le  membre  supérieur  gaiirhe  reste  lixé  au 

l.es  luimveuieiits  de  la  face,  de  la  houi'he,  de  la  langue  sont  tous  1  -ouc»,  " 
qu'il  s’agisse  des  mouveineuls  élémentaires  (fermer  les  yeux,  gonfler  gggjfs 

ouvrir  la  hoiiche,  montrer  les  dents,  tirer  la  langue),  des  mouvements  exp  pgr 

pleurer),  ou  de.s  moin  emeuls  eoiii'ouraul  à  lu  mii.stieatiiui,  à  la  déghu 
euhdiou  des  mois. 


cou  truste  entre  le®  . 
remerd,,  et  les  que 

en  mémo  lemP® 

orrif®’ 

s  exécutas  .ffier, 

i  jeu®®’ 
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^^‘ngaye  parlé  ne  révèle  que  [jeu  de  Irouhles  ’Aq  inubnU-  (aioixiu;  siiuvont 
"én’  °  ^  remplace  parfois  par  dos  périphrases,  mais  en  insislant  il  (inil  en  irtde 

tion^H  *  trouver  ;  il  dispose  les  mois  en  plirases  de  façon  correefe.  L'arlieula- 

"^ots  n’est  aucnneinenl  Irouldée.  I^a  coinpréliension  de  la  |iarole  est  apjiarem- 
l’ao  •' hinsi  f[Li(Uiüiis  l’avons  vil,  les  divers  ordres  ulilisés  lunir  l’étude  de 

^  s^ie  sont  corniiris  par  le  malade  :  seule  leur  exéculion  est  défeelueuse. 
hom  P'"'  runlre,  pmlnnilémenl  troublé.  Leiualade  iiarvienl  à  éerireson 

cg  tettres  de  l’alphabet,  les  chiffres,  mais  les  lettres  et  les  chiffres  se  chevauchent, 
pooés  *  ‘''''‘'"re  presipie  illisible  ;  lescbiffres  des  o|iératious  de  ealeul  sont  mal  dis- 
fhSiTm  I'"’'  rapiiort  aux  autres.  L’écriture  cojiiéc  est  impossilile  ;  il  en  est  de 

itiots^  reproduction  des  fiifures  géométriques.  I.,e  malade  ne  peut  former  des 

ggoj^^.'"®'^ iJortaul  une  lettre  sur  une  de  leurs  faces,  ni  reproduire  les  ligures 
>ivcc  des  bâtons  en  bois.  Il  ne  peut  non  ]ihis  superposer  des  ligures 
tout  semblables.  La  compréhension  du  langage  écrit  est  à  peu  près  nulle  ; 

ail  plus  le  malade  peut-il  épeler  les  lettres  et  arriver  ainsi  à  dev  iner  queluucs  mois 

courant. 

h’ex  r  apportée  par  l’hémianopsie  latérale  homonyme  gauche  est  certaine,  mais 
J  P  *lhe  lias  les  troubles  de  la  lecture  et  de  l’éeriture. 
connq/t™^^^**  imp'H’tants  cl  consistent  suri  ont  en  désorientation 

Oublié  **  temps  et  dans  l’espace.  Le  malade  vil  en  dehors  du  temps,  il  a  m'une 

tumilie*””  “SP-'.  11  se  perd  dans  la  salle,  se  trorniie  de  lit  ;  le  plan  de  l’aris,  (|ui  lui  était 
la  Sgjgg  ''^présente  plus  rien  jiour  lui  :  il  ne  peut  avec  la  main  indiquer  le  trajet  de 

oiens  *tes  faits  récents  est  souvent  en  défaut,  mais  il  se  souvient  des  faits  an- 

très  didactiques  sont  fort  compromises.  Si  le  contenu  de  riiitelligeiice  esl 

O'taptéeo'^*^^**'^’  ***''”  oiimportemenl  est  relativement  ]ieu  touché  ;  les  ré]ionses  sont 
d’à  ’o^iipies  ;  souvent  même  le  malade  a  des  réjiarties  ipii  ne  manquent  pas 

^propos. 

du  compte  de  son  étal  et  il  pleure  facileineni  ;  il  s'inquiète  au  sujet 

feitinjg  ot  voudrait  que  celui-ci  fut  poussé  activement  ;  il  se  plaint,  lorsque  sa 

‘«ormenr'""  . . . .  des  suppositions  (|ui  auginenteut  son 

(ainiirme  l'existence  d’une  hémianopsie  latérale  homc- 
I a  J  empiétant  sur  la  région  maculaire  ;  le  fond  d’wil  est  normal. 

^•e  «"•'m'el/e  est  à  13-8. 

chiiaig^  '^rpliulu-rricliiilie.n  n’est  pas  hypertendu  (25  en  position  couchée)  ;  l'examen 
'yitipholf  oy*'0!ogique'  révèle  l’existeiiee  d’une  légère  albuminose  (d  gr.  55)  et  d’une 

*^0000o  Jiscrèto  (8  éléments  par  mmii),  la  réaction  du  benjoin  est  normale 

^’euc'T^  OOOOf)  ;  la  réaction  de  Wassermann  est  négative. 

'■'■icules  après  injection  d’air  par  voie  lombaire  révèle  l’existence  de  ven- 

ne  s’exn]'  asymétriques  sans  déplacement  ni  déformations  ;  celte  hydrocépiialie 

de  Ig  ‘T'è  ni  par  une  hypertension  du  liquide  céphalo-rachidien,  ni  par  un  blocage 
èarébrale  postérieure,  l'air  ayant  été  injecté  par  voie  lombaire. 


'^''téraig'^  ^dlado  pnisfinto,  apparemment,  une  apraxio  idéomotriee  uni- 
hiQ^riçg  une  apraxio  idi’-atoire  ;  en  réalité,  si  l’apraxie  idéo- 

(l’ê^pç  gauelie  est  indubitable,  l’apraxic  idéatoirc  mérilc 

T  !  *®dutée,  tout  au  moins  en  tant  nue  trouble  bilatéral. 

^  ‘ 

geste  e 


ite  '•^Ihoinotriee  gauebe  tient  à  un  trouble  de  l’e-xécution  du 

les  *'  troiiljle  de  l’évocation  ;  en  olïet,  le  malade  exécute  tous 

irtiijj  , .  main  droite,  alors  que  le  membre  supérieur  gauche  reste 

tnat,ig  ^  l‘‘  tiiège  que  de  mouvements  amorjtbes  ou  d’aspeet  auto- 

On  a  supposé  que  la  vision  mentale  du  geste  pouvait  s’elTaeer  dés 


700 


me  yiei  hoîjx.ie  de  iwitis 


([iK!  le  malade  passait  à  l’execution,  mais  c’est  là  une  hypothèse,  qui 
d’ailleurs  de  mise  que  s’il  y  a  commencement  d’exécution  ;  or  le 
supéri(tur  frauche  ne  manifeste  aucune  velléité  d’ohéissance,  c’est  le  membre 
supérieur  droit  qui  exécute  le  g(îste  à  sa  place. 

La  compréhension  des  ordres  et  l’exécution  par  le  membre  supérieur 
droit  de,  fi;c.sl<‘s  que,  ne  j)euL  ae.i'omplir  le  membre  supérieur  gauche 
permet  d’éliminer  un  trouble  de  l’intelligence.  On  ne  peut  incriminer  1® 
déficit  moteur,  [juisijuc  la  main  gauche  est  parfois  le  siège  de  mouve¬ 
ments,  (pii  se  iiroduiscnt  de  façon  machinale  ou  automatique.  Les  troubles 
de  la  .sensibilité  profonde  consciente  font  défaut  :  la  perte  du  sens  de 
jiosition  et  du  sens  st  T.'ognosticpie  ne  saurait  d’ailleurs  expliquer  à  ell® 
.seule  l’apraxie.  Tout  se  pa.sse  comme  si  le  malade  ignorait  l’existence  o® 
son  membre  supérieur  gauchiï,  ou  plul/it  eomm((  si  ce  membre  échappe' 
au  contl ôle  delà  volonté,  son  activiti’’  (‘tant nid iii te  à  (piehpies  mouvements 
aiitomatiipies. 

Oette  somato-agnosie,  localisée  au  membre  su iiérieur  gauche,  est évidem 

ment  d’un  type  particulier  :  le  malade  perçoit  les  excitations  douloureuses 
portant  sur  son  membre  supérieur  gauche,  mais  il  ne  pe  ut  localiser  l’imp®®®' 
•sion  douloureuse  ;  de  même,  il  reconnaît  un  objet  avec  la  main  gm*®  ’ 
mais  se  comporte  comme  si  celui-ci  était  filae.é  dans  la  main  droite  ;  il  ®'’ 
résulte  naturellement  une  impo.ssibilité  d’utiliser  les  objets  avec  lu 


anbre  supérieur  gauche  de  rec® 


gauche. 

1-a  somato-agnosie,  ipii  empêche  le  . . .  _,.j . .  ,,, 

voir  les  incitations  motrices  volontaires,  a  obligatoirement  comme 
([iienco,  non  seulement  une  apraxie  idéomotrico,  mais  également  u^^ 
apraxie  dite  idéatoire  :  le  membre  supérieur  gauche  est  incapable  " 
.seulement  d’e.xi'cuLer  le  moindre  geste,  mais  (igalemciit  d’utiliser  les  ob]  ^ 
Par  ('.outre,  h;  membre  siqiérieur  droit  exécute  tous  les  ordres,  qu’ils  agi 
(l(!  fair(;  des  gestes  ou  d’utiliser  les  objets,  à  condition  d’être  seul  en]  ^ 


ne  sont  P®® 


I  d’iililisation  des  obj(d,s  et  le 


.nenibre  supérieur 
si  l’on  vient  en 

,  mouveinenlj 

l’acte,  celui; 


sa  ])la( 
(crnent  d(! 


I!  sont  les  actes  (pii  nécessitent  I’ 
cx(’‘cul.(’‘S,  (|u’il  s’agisse  de  gcsi.es  ( 
d’exi'ciil.ion  tient  surtout  à  la  carence  du 
L’apraxie  n’est  idéatoire  (pi’en  apparence 
membre  supérieur  gauche  et  si  l’on  exi'c.iite 
(pii  constitiieut  sa  contrihiil.ion  à  l’accompl 
est  mené  ;i  bien  par  la  main  droite,  s'iiis  cr 
dilTérents  temps.  . 

L’ajiraxie  a  donc  un  aspect  uiiilat(''ral  cl,  porl.c  aussi  bien  .sur  les  ë 
(pie  sur  riil.ilisation  des  objets.  La  somato-agnosie  du  membre 
gauche  rend  comiite  de  tous  ces  troubles  ;  point  n’est  besoin  d  i" 
d’autres  explications.  C.ette  somato-agnosie  ne  [leiit  d’ailleurs  être  cO 


;  la  succession 


par  la  vue,  étant  donné  le  coexistence  d’une  h('‘miano|isie  lotale 
eliamp  visuel  du  même  ci'ité.  porni®' 

Le  membre  siqiérieur  droit  exéeiile  tous  les  gestes  et  contribue 
lemeiit  [)our  .sa  part  à  l’utilisai  ion  des  objels.  Il  n’est  en  délaut 
([ii’il  s’agit  (r(’‘erire  :  le  malade  ('‘crit  son  nom  sans  oublier  de  lel-1''’*^®’ 


'disposition  des  lettres  est  défeetueuse,  elles  elievauchent  les  unes  sur 
s  autres,  ce  qui  rend  l’écriture  presejue  illisible  ;  il  en  est  de  même  lors- 
le  malade  écrit  une  série  de  chilïres,  de  1  à  10  par  exemple!  ;  ks  chiffreü 
s  opérations  de  calcul  sont  naturellement  mal  disposés, 
écriture  copiée  est  impossible  ;  il  en  est  de  même  de  la  reproduction 
figurer  géométriques,  soit  avec  la  plume,  soit  avec  fies  morceaux  de 
d*  aut-il  ne  voir  là  qu’une  erreur  d'exécution  (k's  mouvements  dans  leurs 
•'Apports  avec  la  représentation  spatiale  (Planotopokinesie  de  1’.  Marie), 
axiste-t-il  une  jjcrturbation  autonome  du  langage  écrit  ?  Cette  der- 
tùT^  ^yP^thèse  ne  peut  être  éliminée,  puisque  aux  troubles  de  l’écri- 
s  associe  des  troubkfs  non  moins  importants  de  la  lecture.  Mais,  par 
"•’s,  dans  l’utilisation  de  certains  objets  (sifllet)  avec  ta  main  droile 
oonstate  souvent  que  cet  objet  est  mal  orienté  et  (pie  le  maladff 
me  cliflicilement  la  position  de  l’objet  dont  la  correction  est  nécessaire 
utilisation  parfaite. 


synthèse  anatomique  est  délicate  devant  la  comjilexité  du  tableau 


existe  certainement  des  lésions  bilatérales,  et  vraisemblablement, 
ses;  les  symptômes  pyramidaux  bilatéraux  et  les  troubles  psychiques 
a„  preuve.  L’hémianopsie  latérale  homonyme  gauche  et  la  somoto- 

s’e  membre  supérieur  gauche  avec,  pour  conséquence,  l’apraxie  ne 

Sa  ^  que  par  une  lésion  importante  de  l’hémisiihère  droit  dans 

Svec^^***^  P'^stérieure.  Lfis  troubles  du  langage  écrit  (lecture  et  écriture) 
jjpjl^ relative  du  langage  parlé  supposent  une  localisation  lésion- 
uns  1  hémisphère  gauche,  notre  malade  étant  droit ier. 

P'''^blème  étiologiipie  est  encore  plus  dillicile  à  résoudre.  On  peut, 
et  ^  existence  d’une  tumeur  cérébrale,  en  l’absence  d’hypertension 
papjll^°'^'f'maf'ions  du  liquide  céphalo-rachidien  et  en  l’absence  de  stase 
’  ^'^'"''■phalographifî  après  injection  d’air  par  voie  lombaire 
Pag  igj  ventricules  symétriques  et  dilatés  ;  cette  dilatation  n’a 
hqaid  ^  U'gniflcal.ion  habituelle  puisqu’il  n’cxisle  ni  hy])ertension  du 
de  i„  'l'^'^P^ulo -rachidien  ni  obstacle  à  la  circulation  du  liquide  au  niveau 
Le  dé***^  '^'^'■‘'Lrale  postérieure. 

terait  ^''"Sfiuc,  précédé  de  (pudfpies  prodromes  du  côté  gauche,  orien- 
la  ^hypothèse  de  lésions  vasculaires  s’il  n’y  avait  contre  elle 

difiigiill^’^’'^  '^'’u  lésions  de  l'intégrité  île  ra])pareil  circulaire.  11  est  j)lus 
Sa  pe  '  **  éliminer  l’étiologie  infectieuse,  bien  que  celle-ci  ne  fasse  pas 
'^^Phar-  en  soit,  l’hydrocéphalie  sans  hypertension  du  liquide 

''"tur  sans  blocage  implique  une  atro|)bie  cérébrale  ;  la 

celle-fi  reste  indéterminée. 


°‘=casi 


Hrn 


.Je  voudra 


;  deir 


''U  a  S'  intéressante  jinisentati 

^®Ssocia\ catalepsie.  .J’ai  obser' 
**  ’  signes 


inder  à  M.  Alajouanine,  à 
II,  si  son  malade  présente 
é  en  elîet  à  trois  repri.ses 
’apraxif'. 


:()i:n':ri':  me  yicimoujcne  du  daius 


eh  même  do  petits  signes  de  la  série  aphasique.  Chez  l’un  de  ces  trois 
malades  que  j’ai  suivi  avec  le  pr  Claude  et  M.  Lhermitte  et  doi' 
nous  avons  publié  ensemble  l’obscirvation  anatomo-clinique  [Encéphale^ 
mars  l'J22)  il  existait  une  catalepsie  unilatérale  droite,  avec  négativistnei 
en  mémo  temps  qu’une  apraxie  bilatérale,  des  signes  aphasiques  dis 
cn^ts,  quelques  éléments  de  la  siirie  pseudo-bulbaire.  L’histoire  clini<I'^® 
était  très  superposable  à  celle  du  malade  de  M.  Ala  jouanine.  L 
iiKui  histologique  a  montré  des  lésions  dégénératives  cellulaires  diffuse® 
atteignant  toute  la  corticalité  ci''n'd)rale  et  aussi  les  noyaux  centraux- 
Il  est  particulièrement  intéressant  de  souligner  cette  association  de  trou 
blés  agnosiques  et  apraxiques  aux  troubles  psycho-moteurs  cataleptiq*^®®’ 


Liikumi  ri;.  Par  une  curieuse  coïncidmico,  je  c.onnais  très 
malade  que  vient  de  présenter  mon  collègue  et  ami  Alajouanine,  car  je 
soigné  à  Villejuif  avec  mon  confrère  le  Alin,  dès  le  début  des  accideu^ 

nei-vcu.x.  lén  raison  de  la  diffusion  des  .symptômes,  de  leur  mobilitdi 
l(’'ger  fébricule  initial,  de  l’absence  de  toute  manifestation  en  relation 
une  hypertension  intracrânienne,  nous  avons  jiorté  le  diagnostic  d  eue 
phalite  à  foyers  multiples.  Cette  hypothèse  dans  la  suite  put  être  confiruac^ 
[lar  les  résultats  de  la  ponction  lombaire  laquelle  montra  un  liquide  clair 
Ifigèrement  hypertimdu  (10  cent,  dans  la  position  assise)  avec  hypercy 
et  albuminose  modérées  et  réaction  de  H.-W.  négative.  Après 
scuité  um;  hémiplégie  gauche  entourée  de  tous  les  signes  d’organici  ’ 
nous  assistâmes  à  l’installation  d’une  hémiplégie  droite  incomplète  a 
(pie  la  [laralysie  primitive  s’atténuait.  Dans  la  suite  nous  observâm®®^,^ 
succession  des  syirqitômes  qui  viennent  d’être  rapportés  :  hémian 
latérale  gauche,  catalepsie  spontanée,  asomatognosie,  troubles  discrets 
latigagi;,  agnosie  de  la  main  gauche,  ajiraxie  rnotric.e  -du  côté  gauc 
apraxie  constructive  d(!  la  main  droite  avec  agraphie  complète,  g 

la  lecture  fut  consfu'vée,  je  passe;  sous  silence  les  troubles  mentaux  à  Y 
de  confusion  et  d’obtusion  intellei’tu(;ll(;s.  .  ^ 

Les  {joints  les  {)lus  dignes  d’intérêt  de  cette;  observation  tienne 
mon  sens,  élans  l’asomatognosie  gauche  et  l’aiuaxie.  Ce  malade  a  P^^j^g 
l’orientation  droite;-gauche,  il  a  oublié,  en  ap[)arencc,  sejn  côté 
bie;n  epie  e;elui-ci  n’ait  pas  perdu  sa  .sensibilité  superficielle  ni 
epii  fait  défaut  c’est  la  loe;alisation  de  l’excitation  sur  le  membre  sup 

,  . ,  . .  .  .  .  ,  mais  nje‘ 


iche.  De  ce  fait,  il  résulte  non  seulement  une  maladresse, 


,  ejui  cxi 


xigent 


mais  t 
l’utilisa* 


ition 


souvent  une  impossibilité  do  réalisation  elees 

eles  ejeeux  mains.  pre 

Le  malade  ayant  perdu  l’intégrité  de  la  représentation  de  ^^ali- 

coiqis,  de  son  schéma  cor{)orel,  l’on  s’e.xplique  aisément  le  défaut  n 
salion  pragmatique. 

La  dilHculté  de  l’e.xécution  de  certains  actes  à  l’aide  du  co 
lequel  a  gardé  intactes  sa  sensibilité  et  sa  motricité  élémentaire,  ”^^,^gjour' 
bcaucoup  plus  intéressante  et  suggestive.  Il  semble,  cependant,  ^*^^^yoiiS' 
d’hui  nous  puissions  .serrer  de  beaucoiqi  plus  près  le  problème.  Qrie 


SliAyCE  DV 


dans  les  cas  de  ce  genre  que  nous  avons  étudiés  avec  Gabrielle  Lévy, 
6  Massary  et  Trelles  ?  Ceci,  que  tandis  que  les  gestes  automatiques 
sont  conservés,  les  actes  coordonnés  et  complexes  ne  peuvent 
exécutés,  encore  que  le  sujet  se  représente  parfaitement  les  mouve- 
s  qui  doivent  être  accomplis  pour  la  réalisation  de  l’épreuve  prag- 
que  proposée.  L’analyse  plus  serrée  de  ce  fait  nous  montre  que  ce 
ave  '^^fuut  ici,  c’est  la  possibilité  non  [)as  de  se  repnisenter  l’espace 

les  'soutenu  mais  de  manier  l’espace,  d’appliquer  à  la  psychomotilitc 

fit  spatiales.  Ainsi  que  je  l’écrivais  avec,  Gabrielle  Lévy 

Pues^^*^'^^  dès  1925,  tout  se  passe  comme  si  les  connexions  étaient  rom- 
'’olo  certaines  représentations  spatiales  et  certains  mouvements 

Nous 


'Uires  en  corrélation  avec  clLs 


de  lo  *  ®''uus  pu  depuis,  avec  J.  de  Massary  et  Kyriaco,  suivre  pendant 
très  malade  atteint  d’apraxie  absohiment  pure  de  ce  type 

car,  ici,  tout -s  les  fonctions  nerveuses  étaient  rigoureusement 
ees,  hormis  les  fonctions  praxiciucs  et  pratisjuer  avec  J.  Trelles 
anatomique  complet.  Celui-ci  nous  a  montré  l’existence  d’une 
sjj  ^  pure  bilatérale  et  symétrique  de  la  région  pariétale,  le  gyrus 
p^naarginal  et  le  gyrus  angulaire. 

autre  i'  .  ®  cette  altération  qui,  dans  notre  fait,  était  exclusive  de  toute 
hajjd  encéphalitjue  comprenait-elle  également  la  «  sensory  viscéral 

juso  ’*  Smith,  laquelle  s’étend  des  circonvolutions  occipitales 

de  jij  circonvolutions  rolandiqucs  ?  ce  qui  fortifierait  les  suggestions 
0^  Pot  que  nous  avons  données  de  ces  faits,  ainsi  que  Kroll  et 

défie  1^'^'^  désirons  que  l’on  retienne  c'est  qu’il  existe  une  apraxie  qui 
liée  à  ^  '^•'‘sslfications  anciennes  (idéatoire,  motrice,  idéomotrice),  apraxie 
chez  le'^'^  l^^ouble  de  la  pensée  spatiale  et  à  la  rupture  des  relations  qui, 
Normal,  unissent  les  représentations  spatiales  à  la  psycho-motilité. 

P^srnes  de  la  face  et  leur  traitement,  par  MM.  Tu.  Ai.a.iouanink 
et  R.  Tiiurkl. 

Veuieot^  l’occasion  d’observer  7.5  malades,  ([ui  présentaient  des  rnou- 
lisati..®.'”''°^onLaires  de  la  face,  nous  avons  repris  l’étude  de  cette  loca- 
On  ''activité  involontaire. 

des  à  Ig  [goo  igg  mêmes  mouvcmients  involontaires  (pi’au  niveau 

^'’cinbl  Parties  du  corps  ;  convulsions  épilepti(pies,  myoclonies  et 
efiorèe  ^^''^’cinciits  spasrnodi([ues  rythmés  postcncéphali(iues, 

l’héniil  ’^'-tose,  tics.  D’autres  mouvements  involontaires  lui  sont  propres  ; 
cù  donv^*”'®  péripbérkiuo  et  peut  être  le  spasiiK!  facial  médian 


spasmes  de  la  face,  qui  font  l’objet  de  cette  communication  (1) 


Wcîl^^s  r 


'^emenU  involoiilairos  Je  la  faeo  fcroiiL  l’objol  d'une  élude  plus 


socii'rri':  ni':  .\i:riiOi.O(:n:  ni:  i'aiiis 


Ils  consLituenl.  le  ifroupe  le  plus  noitibreux  puiscpie  nos  75  cas  de  wou 
veinents  involontaires  localisés  à  la  face  se  réi)arLissent  de  la  façon  sui 
vante  (nous  avons  laissé  de  côté  les  cas  où  la  face  n’est  fiu’une  desloc» 
lisat.ions  de  l’activité  involoid.aire  (‘tendue  à  d’antres  parties  du  corpSj  ■ 


lli'inis[)asimi  jm  inl  périiilirrûiiu' .  50  (68,6  %)• 

Spaxmc  jac  'uil  médian .  10  (13,3  %)• 

l'ipilcpsie  lir  ivais-jacksonicnne  faciale .  6  .(13,3  %)■ 

Myoclonies  faciales  et  trernlileirient  des  l('“vres..  6  (6  %)• 

iVid.res  rnouvemeutsinvolontair(!s(chorée,  tics)..  3  (d  %)■ 


l’ar  ailleurs,  l’étude  des  spasmes  de  la  face  comporte  une  sanction thef® 
peuti(pie  commune,  cpii  a  fait  ses  pi'cmves  (d,  (pii  pourtant  est  délai 
par  la  i)lu[)art  des  médecins,  au  profit  d’autres  méthodes  moins 
1,’alcoolisation  des  hranc.lies  du  facial  à  leur  sortie  de  la 
disparaître  les  coniractions  musculaires  sjiasmodicpuîs,  tout  en  ne  ° 
minant  ({u'uiie  parésie  (pii  se  transforme  d'ailleurs  ra[)idetnent  en 
simple  hyjiotonie  faciale.  Les  l'ésiiltats  ne  sont  évidemmeut  pas  défini 
lias  [dus  (pie  la  paralysie  ou  l  liypotonie  faciale  ainsi  obtenue  ,  de 
vidles  alcoolisations  sont  n('cessaires  à  inlervalles  [dus  ou  moins  o 
1  i.\  mois,  un  an  cl  iiK’ine  plus. 


[.  —  1Ikmisi>,\smi;  iovcim.  m'miPiiÉniQUE. 

L'Iiéinispdsnw  [itrial  phériidiériipii-  a  das  mrarlrren  morpholo(lifI‘‘^^  ^ 
lui  xonl  [iroprrs  <d  le  joui  nisénienl  ritronnaîlre..  [pS 

Il  est  unilatéral  (d,  limité  au  territoire  du  nerf  facial,  mais  il 
muscles  innervés  par  le  facial,  de  façon  plus  ou  moinsTna,ssive  et  sans 
compte  des  synerfries  foindionmdles,  déterminant,  ainsi  que  l’a 
l’.abinski,  des  déformation;  (incurvai  im  du  nez  dont  la  pointe  se  P 
du  côté  de  rbémis|)asme,  fossette  meiitonnii'ire  (d,  des  contractions  P 
do.xales  (coniractions  .simultanéi's  (d,  contradictoires  de 
paupières  id,  du  Irontal,  du  peaiicier  du  cou  id.  des  muscles  qui  a 
en  liant  et  en  dehors  la  commissure  labiale).  Il  en  résulte  des  gn^a 
(|ui  n'ont  rien  de  commun  ni  avei’  les  contractions  volontaires  ni  a 
expre.ssions  de  la  mimi((ue.  diqU^® 

l’ar  leur  brusipierie  et  leur  ra[)i(lité  les  contractions  ^spasiuo  g  ; 
sont  analogues  aux  contractions  ipie  détermine  l’excitation  élec 
(dies  sont  cloniipies  ou  clonicotoniipies,  galvanoïdes  ou  tétanoideS- 
On  ])(‘iit  d’ailleurs  reproduire  l’hémispasme  facial  périphé^ifi*^®  ^leC' 
tous  ses  caracti'.res,  topograpbiipies  et  mor[)bologi([iies,  en  eX  üau 
triipiement  le  nerf  facial. 

L’Iu'inispaniiut  jacial  péripli('-ri(iuK  peut  donc  ('dre.  considéré  corn 
rcnrlion  inoiricc,  lice  à  une  irrilalion  du  ncri  jacial.  '  quei' 

J.a  réalité  de  cidte  l(‘sion  irritative,  ipii  peut  siéger  en  un  pu 
compie  du  trajid,  du  nerf  facial,  est  évidente  lorscpie  l’hémispasnau 


siLwch:  nv  :!  .\/.v/  ucii 


précède  une  paralysie  l'aeiale,  et,  inètiu;  lorscpi’il  est  assoriéà  des  troubles 
^  ‘  uisant  l’atteinte  de  nerfs  voisins,  ou  lorsf|u’on  découvre  une  lésion 
,  °rganes  traversé's  par  b;  nerf  facial  ;  mais  dans  la  plupart  des  cas  il 
iiucun  signe  objectif  autn;  que  riiémispasine  facial, 
ous  étudierons  sé[)ai'ément  rbéuiis|)asinc  postparalytique  et  l’héinis- 
e  autonom(;,  sans  pai'alysic  faciale  associées,  à  cause,  des  dilTéiMuices 
j,  P™l()giqu(;g  ii>nant  aux  phiuiomèiuis  paralyti({U(!s  (jui  modifient 
aspect  du  prerniiu'  ;  mais  h;  mécanisme  ijhysiojiat-bologique  et  le  t,rai- 
j,g^C  **^*r‘nti(p]es.  Il  existe;  d'aill(;urs  des  cas  d’Iiémisiiasme  en  ap])0- 

.  ®  ^'rl'Ononie,  sans  phénomènes  paraly ticpies  associés,  bien  ([ue;  l'on 
fit  't  les  atité<;éil  id, ;  ilu  Tiialade  une'  jearalysie  faciale,  maiscelle,-ci 

^  complètem(;nt  guérie.  loi'S(|ue  s’est  (b'‘velop|)(‘  l’hémispasun;.  .\ous 
attT  ‘''d.  or.in;  :  uu  de  nos  malades,  âgé  de  60  ans, 

de  ^  ”';tnlspasme  facial  droit  en  ai)|iareuee  jei'  nulif,  avait,  ])résent(;  à 
^  reprises  une  paralysie  faciale;  elreiite;  ele;  eauirle-  elurée;,  à  dO  et  à  dû  ans. 
fiulair  '■  ours  erune'  poussée;  de;  rtmmal isme; ai  ti- 

^rgu,  une;  paralysie;  faciale;  gauedie-,  epii  régre'sse;  e;n  trois  mois  ; 
des  *1''*'  la  paralysie;  était  guérie  eleqeuis  lemgteunps,  apparaisse;nl, 

pgjj'^'°''*'''^''tions  fibrillaire;s,  leee'alises's  peenelaid,  eleux  ans  à  l'eerbieudaire  eles 
puis  généralise'e;s  e'i  toide  riiémiface-. 

I  !,  r'AcrM.  l’ÉniiMiÉiuyuE  i>os’ri'.\nAi.Yriejui':  (12  c.vs). 

luette  s’installe  lorsque,  la  (earalysie  cominemce  à  se  re’parer. 

des  **^l^®'^P'^‘^ition  de;  phéiiomèiues  paralytique's  et  irritatifs  rend  compte' 
j|  '*^^®fite;re‘s  particidie;rs  de;  l’iiémisjeasme  postparalyl iepie. 

Ifi  visa  surtout  par  une;  e'ontrac.ture;  pe'rmane'iite;,  epii  eléfoi'ine; 

fihan  ‘‘a  se;us  inve-rse;  ele;  la  paralysie',  e-eemme;  si  la  [earalysie  avait 

tfinte  ^  ^  <',e)id,raet,ure;  déte'rndne;  e-n  e'Iïet,  une;  diminution  de  la 

'l®hors^^  P‘“l’‘ide;,  nue;  ele;vial,ie)n  ele'  la  ceemmissuie;  laijiale;  en  haut  et  en 
Sgr  ce  ae;e'e;n|,iial iem  élu  pli  nasee-g'i  ie;  ),  une'  fosse'l  I e  me'id onnière'. 

liogg  PI  ‘la  <'Ontrae;ture:  pe;rmime;nl,e;  pe'uve'ul,  se;  jereiebiii-e;  de;s  contrac- 
petit  j!  ou  lase;ie',ulaires  :  e'e;lle's-e'i  fnippie'ul,  iiielivielue'lle'iue'id,  un 

Vateyr  d  *'*'  ""‘se'le's,  neitammeid,  rejrbie'idaii-e;  eh's  paupicre's,  l'élé- 
Sogr  I®  IfiVre;  supéi'ie;ur.',  les  muse;le;i  de;  la  he)U])])e;  élu  me'utem  ;  e'iles 
itiUseui^i  '  ''1,  e'onsisteent  souve;nt  e'u  simple;s  fre'misseme;nts 

Suère  ^'"'^‘"a'tions  spasmoeliepu's  massives  ele;  rtiémifaea;  ne;  s’observent, 
''olojpj^  l’Ia'rnispasme;  ])e)st,i)aralyLieiue;  e'ii  elebors  eles  mouvements 
globajgg  ^  ’'‘‘lloxe;s,  ((ui  s'ae^eeeempagnent  ele;  véritable's  syne'inésies 
Les  ’’  en  jeu  tejus  les  muscles  c  mtnicl ure's  (1). 

'‘fi'ilraep”''^^*®^^’  L-s  mouve'ine'eits,  en  partie-.ulier  la  jeeireeb',  aiigme;nl,e'id,  la 
Lotis  Permanente'  et  .seud,  lavora 

%am  '’*‘|‘l‘re;s  ;  j.enelani,  h'  setmme'if 
la  eoni rae  t.ure;  p  rmatie'iile 


«i'iV' 


la  jeretelue  l  iein  de;s  contrac- 
emtractions  (ibrillairees  fend, 
isl,e;  ejuetiepie  atténue'e'. 


iatio,?';'''ONi.;,Teierei,;t, 

des  iiciiviics  ve)i. 

Hoi.OülQuii  T.  1 


!*:irji]ysif‘  i'nciiiJp  piM'ipIu'i’ifpii'  ;i 


7(1(1  xtcn'rn'c  Dh:  Mirnoi.ociic  du  I'Aiiis 

La  plupart  des  paralysies  faciales,  qdcis  ((uo  soieni,  le  siège  et  la  naturf! 
(les  lésions  causales,  sont  susceptibles  fie  s(î  compliquer  d’hémispas®®' 
C.elui-ci  s’observe  surtout  dans  les  paralysies  faciabis  traumatiques  (p*’° 
jeetile,  trépanation  mastoïdienne)  et  dans  les  paralysies  dites  a 
(!n  particulier  lorsque  le  début  a  été  marqué  par  de  vives  douleurs. 
notre  statistique  nous  trouvons  5  cas  do  paralysie  faciale  traumatique 
6  cas  de  paralysie  faciale  dite  a  friyore.  Le  douzième  cas  est  consécu 
une  paralysie  faciale  faisant  i)artie  d'une  polynévrite  gémiralisée. 
rine  a  rapporté  un  fait  de  cet  ordre.  Les  paralysies  faciales  de  la  P°^,. 
myélite  antérieure  ne  pass((rai(U[t  pas  à  la  contracture  et  ne  se  coinp 
(nieraient  pas  do  spasme. 

Les  ronslalaVions  atialoniirpies  sont  rares,  mais  démonstratives  :  f  u 
Thomas,  à  l’autopsie  d('  trois  cas  d’hémispasme  postparalytique, 
au  niveau  ilu  premier  genou  du  facial  des  névromesde  régénération, 
tant  ainsi  la  preuve  (pie  l’hémispasme  est  bien  d(ï  à  une  irritation  du  u 
facial. 


15)  lll'CMISPASMIi  FACIAL  l'i'cni  l’IILFU  OUH  AUIONOMI':  (158  cas). 

L’hémispasme  facial  périphéricpie  autonome,  sans  [diénomènes  P^^^ 
lytiques  associés,  ne  comporte  pas  de  contracture  permanente, 
s(nilement  des  contractions  spasrnodiipies  intermittentes.  .g 

Les  contractions  spasmodi(pies  se  produisent  au  niveau  de  m 
non  parésies,  ne  restent  parcellaires  que  de  façon  momentanée  i 
envahissent  plus  ou  moins  rapidement  toute  la  musculature 
facial,  et  acquièrent  bient/it  une  grande  amjditude.  toucl*^ 

L’orbiculaire  des  paupières  est,  en  règle  générale,  le  jircmier^ 

(nous  ne  connaissons  personinîllerncnt  iju’une  seule  exception 
règle),  et  ce  sont  tout  d’abord  des  contractions  llbrillaires  soulevau 

cessivement  les  dilîérentes  fibrilles  du  muscle,  de  simples  frémisse^_^ 
l’Iiis  ou  moins  rapidement,  on  assiste  à  l’envahissement  succès 
muscles  de  la  moitié  de  la  face,  en  même  temps  que  les 
viennent,  lasciculaires,  puis  globales,  déterminant  des  grimace  , 
grimaces  juxtaposées  et  désordonnées,  soit  une  grimace  massive^^  , 
en  jeu  tous  les  muscles  de  l’hémiface,  ipi’ils  soient  synergiques 
alors  que  les  contractions  (ibrillaircs  sont  presque  incessantes,  n' 
à  aucun  rythme,  les  contractions  spasmodiques  massives  se  pe®  ^ 
le  plus  souvent  en  série,  jiarfois  si  rapprochées  (pi’elles  aboutiss 
sorte  de  tétanisation,  qui  dure  quelques  secondes. 

Chez  deux  de  nos  malades  les  contractions  spasmodiques  des 
la  face  s’accompagnent  de  bruits  synchrones,  (pii  semblent  se  ^ 
dans  l’oreille  homolatérale.  L’une  compare  l’impression  audi 
(]ue  donne  l’émission  d’un  message  avec  l’alphabet  Morse  • 
sont  brefs,  mais  parfois  soutenus,  coïncidant  alors  avec  des  co  gjuei'*' 
spasmodiques  clonicotoniqucs.  L’autre  malade  perçoit  un  ro  jeS 

saccadé.  Dans  les  deux  cas  les  contractions  spasmodiques  de  a 
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•■uits  ont  une  évolution  parallèle,  obéissant  au  même  rythme  et  subis- 
les  memes  variations  d’intensité. 

®  perception  de  bruits  synchrones  aux  contractions  spasmodiques  de 
J,  ce  est  signalée  dans  une  obseri'ation  d!  Louisa-I.évi  et  attribuée  par 
®P*isnie  du  muscle  de  l’étrier,  (,',’est  là,  à  notre  sens,  la  seule 
de  1  logique  d  '  ce  phénomène  :  comme  les  muscles  peauciers 

hble  de  l’étrier  est  innervé  par  le  l'acial,  et  il  est  suscep- 

eu  aussi  d’être  le  siège  de  contractions  spasmodiques  chroniques  ou 

à  la^*  dénotions,  les  mouvements,  t'.n  particulier  la  parole,  sont  favorables 
le  t  du  spasme,  sans  doute  en  modifiant  de  façon  syncinétique 

^  us  des  muscles  de  la  face  :  chez  une  de  nos  malades  le  frémissement 
piè  ®^®unt  au  repos,  n’apparaît  an  niveau  de  l'orbiculairc  des  pau- 

telj  muscles  mentonniers,  qu’à  l’occasion  de  certains  mouvements 

contraction  des  muscles  frontaux  ou  la  succion  du  doigt  en 
apn  ^uctement.  Mais  bien  souvent  les  accès  spasmodiques  sont  en 
ro,  •„  spontanés  ;  ils  peuvent  même  survenir  pendant  le  sommeil  et 
malade. 

faci  p/n/.s/opaf/io/m/iV/nc  est  le  même  que  pour  l’hémispasme 

ne,  mais  ici  l’irritation  du  nerf  facial  n’est  pas  évi- 
Pile  ^  devient  ultérieurement,  quand  l’ hémispasme  fait  place  ii 
pagjjj faciale  périphérique.  Mlle  est  vraiscTublable,  lorsque  l’hémis- 
Parti  associé  à  des  troubles  relevant  de  l’atteinte  de  nerfs  voisins,  en 
bque  troublescochléo-vestibulaires,  ou  lorsqu’il  est  syrnptoma- 

l’ajjgl^  ^  Pesions  siégeant  dans  le  voisinage  du  nerf  facial  (tumeur  de 
otitg  P°*^^0'Cérébelleux,  otite  suppurée)  ;  chez  un  de  nos  malades,  une 
suppurée  récente  est  responsable  de  l’hémispasme,  les  lavages  de 


oreiii, 


“'■ritati 


chez  1 


i  détermirumt  des  accès  d’hémispasme,  en  ajoutant  ; 
Passibi*^^  ''^flainmatoire  une  irritation  chimique  rendue  sans  doute 
P®’’  la  déhiscence  de  la  paroi  du  canal  dcFallope. 


titi 


'“'^ant  ‘les  cas,  l’hémispasme  facial  périphérique!  est  isolé,  cons- 

augyjj^  A  toute  la  symptomatologie,  et  on  ne  trouve  à  son  origine 

statig^i  précise.  (Il  en  est  ainsi  dans  II  1  cas  sur  d8  d’après  notre 

We  fa"-  1  ^®^8cé  une  évolution  très  longue,  il  n’aboutit  pas  à  la  para- 
aerfg  ®  ne  se  complique  d’aucun  trouble  traduisant  l’atteinte  des 
substratum  anatomopathologique  est  alors  vrai- 
*Peat  ^ent  constitué  par  une  simple  épine  irritative  agissant  directe- 
Pâture  ^  Racial,  mais  restant  indéterminée  quant  à  son  siège  et  ;i 

Racial  périphérique  ne  peut,  à  notre  sens,  être  considéré- 
^*^flcxe,  dû  à  une  irritation  siégeant  dans  le  territoire  du  triju- 
icntation  périphérique  ne  détermine  qu’une  réaction  de  défense 

Psu*-  être  invoqué  pour  cx[iliqucr  li¬ 
se),  s  présentant,  un  syndrome  myooloniiiue  do  la  fac 


L 


de  Mu  i.oi.or.uc  de  dahis 


locale,  n'ayant,  au 


a  des  ( 


icLèn 


)i'fiholofj;i(iues  el  (''volulifs  de  1  héni' 


spasme  facial.  l’renons  l’excuTipIe  du  blépharosf)asin(^  d’orifîine 


oculair«- 


■  inflamination 


de  la 


ieii  (le  l'occlusion 


ayant  j(our  point  de  d(’‘part  un  corps  étr 
(■,onjonc,tiv(i  ou  de  la  corinu!  :  il  ne,  dilïï; 
volontair(ï. 

L’li(“misj)asm((  facial  |)(''riphéri(pu!  n'est  d'aille  _ 

])ar  ralc(Kdisation  du  trijumeau  ou  jiar  la  mnirotomie  ivtrogassérienne. 

acial((  des  spasmes  de  la  face,  survenan  ‘ 


5  aucun(( 


palpébrale 

mient  modifié 


existe  l)i(in  dans  la  n(‘vrnlgi(î  lacianî  ues  sjiastm^s  (i(;  la  jace, 
titn;  d'('-])i[ih(Uiom('m((s  au  cours  des  a(a;('!s  violents.  ('.(îs  spasmes  d(3l 
(Itrc  rol)j(!t  d'un((  diserimimd.ion  l(as(’'(!  sur  l(mrs  caracl,('îr(!S  *ritrinsè<lV 
Il  est  hors  (h;  dout(î  (pi'il  s'agit  le  plus  souvetil,  d’un((  crispation  de  1 

,  ,.essemblant 

:s  est  éner- 


face,  correspondard.e 


n[)l((  (c\[(r(îSsion  de  la  douleu 


rj(îna  l’hémispasme  facial  i)érii)héri(pie.  I.’(jcclusion  des  paupières  ec- 
gi(pie  avec  ahaissement  du  sourcil,  mais  sans  contraction  paradoX 
frontal  ;  elh;  est  d’ailleurs  le  plus  souvent  hilal.c'uale  tout  en  étaobP^^ 
forte  du  côté  doulouiamx.  Im  grimace;  buccaU;  s’accompagne  souv 
mouvem(;nts  de  la  mâchoire  inb-rieure,  (pii  auraient  pour  but,  auX 
des  malades,  ((  de  détendn;  les  nerfs  »  au  menm;  titre  ({ue  la  pressirm 
lion  exercée;  sur  la  joue;  fiar  c(;rtains  malades,  (le;  sont  sans  doute 
tractions,  ex[)rimant  la  douleur  et,  dans  une;  c(;rtain(;  mesure,  anta  o 
epji  ont  fait  donne;!-  à  la  névralgie;  faciale  le  nom  de  ee  tic  douloureu- 
la  lace  ».  «forsio” 

Il  est  des  cas  ceependanl.,  où  la  face  n’est  le;  siège  d’aucune  co 
et  où  l’on  übseirve;  à  l’acm'-  de  la  doul(;ur  (piel(pi(;s  .secousses  fi**^*"^  g^pé- 
fasciculaircs,  locali.sées  au  niveau  d(;s  muscles  élévat(;urs  de  la  levr®  ,.| 
rieure;  ou  au  niv(*au  de;  la  paupière;  iriféri(;ur(;.  .\u  li(;u  d’adme  ^ 
s’agit  là  d’un  sfiasme;  d’ordre  réflexe;,  résultant  des  '“-xcitations^®^^^ 
point  du  t(;rritoiri;  du  trijume;au,  nous  croyons  [louvoir  l’interprétei  c 
un  phénomène;  concomitant,  releevant  de;  la  dilTusion  au  noyau 
de  riiy[)(;r(;xcitabilité  du  noyau  se-iisil.if  du  trijumeau,  epii,  selon  n 
l'origine  de;  la  réaction  névralgiepie;.  Si  le;  spasme;  disparaît  que 

teemps  (}U(;  la  névralgie;  faciale;,  après  alcoolisation  du  trijumeau,  c 
rhypeeni.xcitabilite-  du  noyau  sensitif  n’eest  [ilus  mise;  en  j(;u  par  les 
lions  [)érij)héri(|U(;s  e-t,  par  suite;,  ne;  [leeiit  reteentir  Jiar  diffusiez 
I  (;ntrc  moteur  voisin.  ^  qu’fi 

Les  interventions  sur  le;  sympatbiepie  .sont  égalemeid. 
s’agisse;  de;  l’aneesthe'-sie;  du  ganglion  sphéno-palatin  ou  ebi^la  résec 
sympathique;  cervical. 

Seuil',  l’alroolisalion  du  nerf  larial  fait  cesser  pour  un  teernps  pl*^®  ,ovo< 
long  l(;s  contractions  spasmodi([U(;s.  l’our  cela  il  est  inutile  de  P, 
une  [laralysie;  faciale,  comme  celle;  epie;  l’on  obtient  en  alcoolis  J’ifl' 
facial  au  niv(;au  du  trou  stylo-rnasteyidie;!!  ;  une;  telle  paralysm  a  V  gonsé' 
cemvénients  epie;  l’hémis[)asme  ;  à  la  déformation  .se  surajout  n 
epicnccs  oe;ulaires  de;  la  lagophtalmie;  epii  peut  yieersister  plusiaae®  yjjeC' 
ne'ccssite-t-elle;  pas  [larfois  une  oyiération  conqiensatrice,  pas 

toniie  cervicale  siqiérieui  e;.  Les  résull  ats,  épiant  au  sjiasnic,  ne  s 


i 


U  ant  définitifs  :  une  de  nos  malades  qui  avait  subi  eu  1922  une  alcooli- 
lysie^  niveau  du  trou  stylo-mastoïdien,  ayant  déterminé  une  para- 
raît^  complète  avec  lagophtalmie  pendant  3  mois,  voyait  réappa- 

r  1  contractions  fibrillaires  au  niveau  des  paupières  pou  après  le 

bon'^^  ^®nr  fonctionnement,  et  bientôt  le  spasme  prenait  des  propor- 

jj,^^^^^®^*^°ntumées,  nécessitant  de  nouvelles  alcoolisations  ;  mais  celles-ci 
j^,  P®®  cté  prati(]uées  au  niveau  du  trou  stylo-mastoïdien, 
l’alco  des  brarndics  du  facial  à  leur  sortie  de  la  parotide  avec  de 

t'ont  H  ^  détermine  (pi’une  paralysie  transitoire,  remplacée  au 

'  nlair  ^  *tnelques  luuires  ])ar  une  parésie  permettant  rocclusion  de  l’orbi- 
P^upi  res;s()uvcntmêmeil  ne  persiste  qu’une  simple  hypotonie 
mitace,  mais  celle-ci  sulbt  à  empêcher  les  contractions  spasmodiques 
ijjn  P'’°duire.  Comme  nous  l’avons  vu,  un  certain  degré  de  tonicité  des 
*^08  de  la  face  est  nécessaire  à  la  j)roduc,tion  de  l’hémispasme. 
celui  ■  nos  malades  atteints  d’hémispasnn^  facial  périphérique,  que 

tfgite^*  primitif  ou  secondaire  à  une  paralysie  faciale,  onl  accepté  le 
obte  s’en  trouvent  bien.  La  suppression  de  l’hémispasmc  ainsi 

leyj,  ®  persiste  six  mois  à  un  an  ;  le  retour  de  l’hémispasme  est  d’ail- 
qag  lontem(mt  progressif  que  son  installation  initiale.  Sans  attendre 

ait  retrouvé  son  intensité  première,  une  alcoolisation 
gere  est  suivie  d’une  nouvelle  période  de  calme. 


Unhérn'  préscnlons,  âgée  do  34  ans,  clail  Idurmcnlce  depuis  7  ans  par 

^Csion  l'éripiiorùpio  droit.  Celui-ci  s’était  installé  trois  ans  après  une  forte  con- 

*'*•  nivea*  ^'cmiface  droite  déterminée  par  le  passage  d’un  tonneau  ;  il  avait  dél)uté 
bsées  ^’orhiculaire  des  paupières  où  les  contractions  librillaires  restèrent  loca- 

*  héijiifg^  ;  puis  à  l’occasion  d’un  choc  éinottf,  il  s’était  généralisé  à  toute 

Pr  '  alors  en  accès  clonico-tonicpies  durant  chacun  une  à  trois  mi- 

'^ubiutraid.s  dans  la  journée  et  se  produisant  la  nnit  à  10  ou  tin  reprise 
l’oraio  '\chaquo  " 


‘  “reiiie 
L’alc( 


droite. 

■'‘olisatioi 


e  fois  la  malade,  car  ils  s’accompagnent  de  liruits  synchromes  dans 


d'Orne  I  prati((uée  en  oclolire  ltl33  a  fait  disparaître  riiémispasme  facial  et 

''®®hon  ‘Pie  lui  les  bruits  de  l'oreille  droite,  .\ctuellemeut,  8  mois  après  l’alcoo- 

''bp  ((u’  ,  "’®^istc  que  ([uehjues  contractions  librillaires  au  niveau  de  l’orbiculaire, 
*  parésie  faciale  fiit  toujours  été  discrète. 


''''  malades  ont  déjà  subi,  depuis  3  ans,  trois  à  cinq  al- 
Contrg^ns,sans  aucune  c.onséqueiua;  locale  au  niveau  de  la  zone  injecté', 
Patpj  à  ce  ([ue  l’on  observe  après  l’alcoolisation  dits  filets  terrni- 

'*t  facial,  (jette  dernière  méthode,  préconisée  ])ar  (’-h.  Foix 

•le  P'i  'bfet  (piehjiKis  inconvénients,  sous  forituî 

^Pttrt*^  ^'“ffaetih'  (P.f^  (.issus  fort  inesthétitpie,  et  ses  résultats  sont 


II.  -  Sp.m 


,  Ml'ODI.VN  (10  cas). 


facial  médian,  isolé  par  Meige,  possède  lui  aussi  des  carac- 
ie  °*°gi^ues  et  évolutifs  assez  particuliers. 

“'«•tpas/m;  constitue  la  note  dominante  :  c’est  par  lui  que  le 
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spasme  facial  médian  débute  et  c’est  par  lui  surtout  que  le  malade  es 
géné  :  il  est  bilatéral  et  interrompt  à  chaque  instant  le  malade  dans 
activité.  L’occlusion  des  paupières  se  fait  parfois  lentement,  sans  force,  p 
simple  contraction  de  la  portion  palpébrale  de  l’orbiculaire  ;  mais  le  P 
.souvent  elle  est  sapsmodique,  clonico-tonique,  énergique,  avec 
tion  de  la  portion  orbitaire  de  l’orbiculaire  et  d’autres  muscles  de  la 
(sourcilier,  muscles  élévateurs  de  la  lèvre  supérieure),  mais  sans  mise 
jeu  de  synergies  paradoxales. 

Les  contractions  musculaires  obéissent  à  une  systématisation  fonc 
nelle,  sont  coordonnées  et  n’ont  pas  la  brusquerie  des  secousses  muscu 
obtenues  par  excitations  électriques;  elles  ne  diffèrent  donc  pas  en 
rencc  des  contractions  volontaires.  Aussi  a-t-on  discuté  la  nature  o  g 
que  du  blépharospasrne,  d’autant  plus  que  les  conditions  d’apparit*®® 
d’inhibition  sont  quelque  peu  bizarres. 

Les  coivli lions  d’apparilion  sont  presque  toujours  identiques. 
pharospasme  se  produit  à  l’occasion  d’une  excitation  : 

née  (lumière,  bruit,  vent,  froid)  ou  de  mouvements  (parole,  mastica 
ces  causes  agissent  vraisemblablement  en  déterminant  un  mou  ^ 
réflexe  ou  syncinétique  des  paupières  ;  le  clignement  volontaire  ^ 

aussi  être  le  point  de  départ  d’un  accès  de  blépharospasrne.  L 
de  la  position  de  la  tête,  des  émotions  est  plus  dillicile  à  expliquer;  là  ® 
il  semble  qu’on  puisse  incriminer  une  modification  du  tonus  pju- 

La  volonté  est  impuissante  à  faire  cesser  le  spasme  ;  l’occlusion 
pièces  persiste  malgré  les  efforts  du  malade,  qui,  n’ayant  pas  de 
les  orbiculaires  des  paupières,  met  en  jeu  les  muscles  antagonistes) 
tractions  des  muscles  frontaux  ou  des  muscles  abaisseurs  des 
vements  de  la  mâchoire  inférieure  ;  toutes  ces  contorsions  sont  ,  ^ 
sans  grande  efficacité.  Dans  certains  cas  cependant  le  malade  P^^^gjquC' 
ouvrir  un  œil  alors  que  l’autre,  par  contre-coup,  se  ferme  plus  e 
ment  encore  ;  il  supprime  ainsi  la  conséquence  la  plus  fâcheuse 
rospasrne,  l’imposdbilité  de  se  conduire  seul  dans  la  rue.  Joi'’®''*' 

Tous  les  mouvements  (jui  accompagnent  li;  blépharospasrne  ne 
pas  être  attribués  à  une  extension  du  processus  ;  beaucoup  s®”  ,  eO 
taires,  exécutés  dans  le  but  de  combattre  l’occlusion  des 
est  ainsi,  souvent,  des  contractions  des  mu.scles  frontaux  et  f 
des  traits,  et  j)eut  êf,rc  i  aiême  des  mouvements  de  mastication,  a  j^üâ' 
tion,  de  flexion  de  la  tête.  Chez  une  de  nos  nmlades  l’alCOO^ 
téralc  du  facial  supérieur  a  fait  disparaître,  en  même  temps  qu 
rospasrne,  les  mouvements  associés  labio-glosso-pharynges.  gtéri®'^^’ 

Les  farleiirs  spnsmohjlifjni-s  sont  variés  et  pour  la  plupart  à  S® 

Pour  mettre  fin  à  l’accès  de  blépharospasrne  le  malade  a  ^^^'^pgg  t®®*' 
disposition  (prelques  gestes  dits  antagonistes  :  il  y  parvient 
en  écartant  les  paupières  avec  les  doigts,  (pi’en  faisant  une  p 

sans  valeur  mécanique,  frottement  d’une  des  paupières,  pr® 

])ointe  du  nez,  etc.  i-odn®*'*^^ 

Certaines  conditions  peuvent  s’oii[)OS(“r  momentan(’‘ment  à  In  P 
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de 


spasme  facial  in  'dian.  Il  en  est  ainsi  du  fait  de  regarder  en  bas  chez  un 


aos  malades.  Une  autre  malade  est  libérée  de  ses  spasmes  lorsqu’elle 
1®!  chantonne,  récite  un  texte  ou  joue  au  piano  de  mémoire  ;  par  contre, 
■■squ  elle  lit  un  texte  ou  déchiffre  un  morceau  de  musique,  les  spasmes 
disparaissent  pas  complètement.  Ce  sont  les  actes  automatiques,  qui 
possèdent  une  action  irdiibitrice  :  lorsque  la  malade  (‘iiumère  les  chiffres 
sus  1  ordre  habituel,  le  spasme  ne  se  produit  pas  ;  il  n’en  est  pas  de  même, 
®que  l’énumération  est  faite  à  rebours.  Dans  le  métro  ou  le  tramway,  les 
.  **'0®  disparaissent  ;  cela  tient  vraisemblablennmt  aux  mouvements 
*  ratoires,  car  ils  réapparaissent  à  l’arrêt. 

0  repos  complet  dans  le  décubitus  dorsal  a  souvent  une  heureuse 


influence. 


meil. 

Quoi 
®ôques 

répétition  d( 


mais  pas  toujours.  Le  spasme  ne  se  produit  pas  durant  le  s 


nque  le  spasme  facial  médian  ne  possède  pas  de  caractères  intriu- 


nt  d(is  tics,  l’urijanirilé  de  ce  trouble  n’est  cepen- 
pas  douteuse,  basée  sur  les  arguments  suivants  : 
nt  d’abord,  ainsi  que  nous  l’avons  observé  dans  deux  cas,  les  con- 
to  t  ®Pasmodi(|ues  peuvent  être  plus  amples  et  plus  étendues  d’un  côté, 
nu  moins  dans  les  débuts. 

Se»  ®Pasme  facial  médian,  par  ses  conditions  d’apparition  et  d’inbition, 
or  PPruchc  d’autres  mouvements  involontaires,  dont  on  admet  la  nature 
en  particulier  du  lorticolis  spasmodique  et  des  spasmes  oculo- 
i'iuun  1/  de  ces  différents  troubles  n’est  d’ailleurs  pas  excep- 

cilcé  souvent,  le  spasme  facial  m’dian  s’observe  chez  les  post- 

(il  nhtiques  ou  coexiste  avec  d’autres  signes  d(;  la  série  parkinsonienne 
On  deux  de  nos  cas). 

rogg  ]  ^^nucontre  égalemeid,  au  cours  d’autres  affections  nerveuses  :  sclé- 
*ysie  *^^^**""  umyotrophi(iue  avec  syndrome  de  Parinaud  (Doreux),  para- 


flant 

tractions 

tout. 

Le 


Qi^J'®®'rdo-bulbaire  avec  syndrome  de  Parinaud  (Souques  et  Baruk). 
autre  méca/u'snu!  p/i//siopa//io/a(/iV/n(;  du  spasme  facial  médian  et  des 
encorg  '^?°*^'"uuieid.s  involontaires  avec  kîsipnds  il  est  apparenté,  il  est 
Centra  hypothétique  ;  on  incrimiiu;  généralement  les  noyaux  gris 

BieT’^  mésencéphaliques. 

rique  Aillèrent  par  son  mécanisme  de  l’hémispasme  facial  pérjphé- 
uppli([H()us  au  spasme  facial  médian  le  môme  Irailenuml. 
^'racles  f  Phémispasrne  piiriphérique,  un  certain  degré  de  tonicité  des 
Ou  tnêjjj ^'0  f'roduction  du  spasme  facial  m  'dian  ;  aussi  la  parésie, 
branejjg  simple  hypotonie  faciale,  obtenue  par  l’alcoolisation  des 
>hoing  a*  facial,  a-t-elle  une  luiurcusc  influence  sur  le  spasme,  tout  au 
tairgg  g  mainfestations  faciales.  Les  autres  mouvements  involon- 

*'^ëitde  ®®®r)ciés  au  spasme  facial  ne  sont  modifiés  que  lorsqu’il 
^es  pg  ?®ritractions  volontaires  des  muscles  antagonistes  des  orbiculaires 
^^''^istent  relèvent  d’une  extension  du  processuspathologique,  ils 

1  mais  ils  sont  moins  gênants  que  le  blépharospasme. 
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Nal.urcllcmctil,  l’alcoolisai, ion  doil,  ôl.n;  l)ilal,cral(!  (d,  viser  surtout  la 
branche  suf)crienrc  du  facial,  [uiis([iic  le  hlcpliarospasitic  domine  la  symP 
l,omatoloffi(!  j)ar  son  intimsitc  <^t  [)ar  la  f^ciuî  (pi’il  a|)j)ortc. 

Nous  avons  traite  ainsi  c,in(|  inaladc's,  att(utd,s  de  s[)asmc  facial  média”' 
les  résultats  sont  aussi  durables  que  pour  rhcmispasine  périphériq”®' 
puisqu’ils  dépendent,  ici  comme  là,  d(ï  la  parésie  et  de  l’hypotonie  facia  ^ 
Avec,  des  alcoolisations  r('q)étées,  tous  les  six.  mois  environ,  on  suppi’im®  1® 
accès  de  blépharospasme  cpii  arretaietd,  à  chaque  instant  les  malades  dan® 
leur  activité.  Aux  malades  ipii  refnsetd,  dose  soum('tti-(!  à  cetraitenaen  ' 
nous  conseillotis  de  porter  an  (hdiors  des  hinett(^s  d’aidomobiliste  avec 
verres  foncés,  ])Oiir  les  protéfrer  cotd.re  le  vent  et  la  lumière,  (| ni  constitue” 
souvent  les  principales  causes  d(■clenchard.es  du  blépharospasme. 


M.  lf.\(;ni:N 


, —  La  pri'‘serd,ation  l.rès  documeid.ée  do  M. 
montre  combien  la  description  clini([U(!  de  Ijri.ssaud  et  Meige concerna 
rinhnispasme  facial  avait  été  parfaite.  ,\iicun  des  aut(!urs  qui  se  sont  occ” 
pés  ultérieuremerd,  (h;  ralTection  ti’a  en  à  im  modifier  les  termes. 

Lu  c(!  (pii  concerne  l’alcoolisation  du  nerf  facial  dans  le  traitemen 
riiémisjiasme  facial,  je  ne  puis  (pie  i-(''i)('d,er  ce  (pie  M.  J.laudouin  vie” 
(lin;  et  ([ni  est  c(mforme  à  r(‘ns(!ignement  qu(!  m’avait  donné,  Ü  Y  ” 
ans  (h'ijà,  mon  maîl.re  Sicard.  Dès  cette  èpo([ue,  il  avait  renoncéauX  ” 
lisations  faciales  massives  et  ne  clKnchait  plus  à  att('in(lre  le  nerf  à  la  s” 
du  trou  stylo-mastoïdien.  Il  avait  reconnu  rinconvénient  de  ces  p”’’ 


iraly' 

ita”l 


ide”ts 


ies  faciales  brutales,  tant  au  [loiiit  de  vue  esthéti(|ue,  —  le  visage 
(l(■formé  pendant  de  longues  ann(’‘es  —  ((u’au  jioint  ,de  vue  des  inci 
oculain's  (ju’elles  pouvaient  provoquer.  ^jt, 

Dans  de  multi[)les  [lublications,  dans  renseignement  qu’il 
chaque  jour,  il  a[)i»renait  qu’il  fallait  prati(pier  l’injection  sur  Icsbra” 
du  nerf  facial,  de  ]irèfér(;nc(î  à  l’endroit  ou  celui-ci  contourne  la 
montante  du  maxillaire,  [lour  atbundre  la  parotide.  La  paralysr” 
(d)tenue  est  moins  brutale,  surtout  si  l’on  a  soin  de  ne  [las  cmploy”’’ 
cool  à  Ü0'>.  La  récupération  faciale  se  fait  sullisante  en  (pie.hiucs  sel”” 
et  le  spasme  (lis])araît  immédiatement.  Mais  il  faut  bien  savoir 
sultat  obtenu  est,  [lassager,  transitoiiMî  et  (jue  des  récidives  se  produis 
l'■ch(!ance  variable,  un  an,  di.x-huit  mois,  deux  ans.  .  gjlu' 

D'ailleurs,  nous  raïq.ortant  à  la  malade  à  laipielle  vient  de  gijb 
sion  Cdiavany,  et  à  d’autres  encore,  je  [mis  confirmer  (jue  Ju  ^ di®' 
rugicaie,  et  meme  la  résection  du  nerf  facial,  ne  déterminent  pu”  gr, 
parition  (h’dinil ive  de  rh('‘mis[tasm(!.  IS'ons  avons  en  l’occasion  do 
avec  Sicard  et  Ibdiineau,  plusieurs  malades  chez  le.sipiels  cette  pa- 
avait  été  faite  —  as.socii'-e  à  la  lAsection  du  ganglion  supérieur  du 
thi(|ue  cei'vical  [lour  (l(’■tcrminer  un  syndrome  de  LIaude  IJernar 
et  éviter  des  incidents  oculaires  ;  malgré  la  réserUon  du  nerf  i””'® 
avons  assisl('‘  à  la  reprise  ull(’rieur(;  de  l’hémispasme. 

,1e  crois  donc  faire  tontes  réserves  sur  la  durée  de  la  guériso” 
coolisation  [irai  i(|U(''e  jiar  M.  ’l’hurel  sur  ses  malades. 


n  après 


l'ai' 


Quant  à  la  technique  qu’il  a  suivie,  elle  est  celle  qui  a  d(‘jà  ('lé  préconisée 
pur  divers  auteurs  et,  si  mes  souvenirs  sont  exacts,  par  (iirard,  de  Lille, 
y  voyait  en  particulier  l’avantage  esthéticpie  de  faire  disparaître  les 
es  de  ses  malades,  par  suite  de  la  fibrose  du  tissu  celhdaire  sous-cutané, 
•consécutive  à  l’injcîction  d’alcool  éLmdu. 

^ontriculographie  et  troubles  visuels,  f)ar  !\LM.  1  ÎAUDOi  IN,  Hartmann 

(1  l’ciicii  [jxinülra  dnns  un  pnirhain  nnnu'ro). 

pe^  —  L’observation  que  vient  d’exposer  M.  Baudouin  me  ra])- 

e  à  certains  poiid.s  de  vue  celle  d’une  femme  que  j’ai  observée  et  qui 
eu  une  dizaine  d’années  des  troubles  mentaux  avec  moria. 

Ps  ^^^*cruant  avec  des  signes  d’obnubilation  et  d’alTaiblisscment 

nique  L’ensemble  du  tableau  clinique  rappelait  ass(^z  biim  celui  d’une 
lo  .  Pnéfrontale,  et  ce  diagnostic  avait  étéport('-  jiar  plusieurs  neuro- 
p),  Une  vcntriculographie  fut  pratiquée  dans  le  service  du 

s’a  •  ^^’^oent,  mais  elle  fut  suivie  d’un  état  de  mal  épileptique.  11 

S^ssait  d’ailleurs  non  d’une  l.umeur,  mais  d’une  arachnoïdite. 
la  niontrent  les  dilïicultés  du  diagnostic  de  tels  cas,  et  soulignent 

du  retentissement  de  la  vcntriculographie;  sur  le  fonction- 
cér.-bral,  dans  un  sens  favorable  ou  d(;favorable. 

morbide.  — La  polydipsie  élective  par  lésion  hypothalamique 
^0  nblement  syphilitique  par  MH.  .1.  Lni:uMri'i  i:  et  Ai.bks.saud. 

ne  ^os  expériences  (îélèbres  d’As(diner,  .1.  Lamus  ('t  G.  Ifoussy,  on 

ohez  1’  qu’une  lésion  infundibulo-tubérienne  ne  puisse  provoquer, 

tajjtg  ^^'oial  comme  chez  l’homme,  l’ajeparition  d’um;  polyuri(;  impor- 
•cast  telle  cpi’elh;  est  réalisée  dans  le  diabète  insipide.  Dans  un 

''cnitée**^*^^  de  cette  alî(;(;tion,  Lhennitte  a  d’ailleurs  montré  (pie  lesh’-sions 
Lg  4  l’infundibulo-tuber  ménageai(;iit  la  glande  hypophysaire, 
exp^ri^^^'^'^*^  Je  l’hypothalamus  d(';cle  i(diant  la  polyurie,  les  premiers 
se  sont  tout  naturellement  jio.sé  la  question  de  savoir  si 
la  P  de  la  diurèse  était  h;  jihénomène  jirimifif  ou  si,  au  contraire, 

liq^i  ne  devait  jias  être  tenue  pour  sec.ondaire  à  l’augmentation  des 

dojjt  **^^'cr(’;s,  c’est-à-dire,  à  la  polydipsii'.  Lercival  Hailey  ('t  Dremer 
étahiipg  ^^P'criences  conlirment  celles  d'Aschner,  .1.  Gamus  et  G.  Hou.ssy, 
le  fgp  dans  quidipies  cas,  tout  au  moins,  la  polyurie  n'étail  ])as 

,  car  certains  animaux  dont  h'  tuber  avait  été  lésé  se  mon- 
cè(Ji  11  ^Pord  avides  d’eau,  d’oii  l’on  pouvait  conclure  (pie  la  soif  jiré- 
apparition  de,  hi  diurèse. 

i„  *  1  hornine,  h;  nroblènie  annarait  beaiicoiq)  jiliis  dillicile  à  r('‘SOudr(', 


seatjgl^  ne  peut  saisir,  à  son  début,  l'évolution  des  phénomèn,.,  „„ 

nient  a  ,'^*abète  insi])ide.  Lt  il  semble  que  le  Ixisoin  de  boire  soit  intime- 
1“  .,  11.  intation  de  la  diurèse.  Grâce  aux  neuro-chirurgiens. 


s’est  singulière: 


.  fén  elTet,  Alajouanine,  de  Martel 
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ft'rhunîl  (1)  üiit,  public  une  obscrvalion  décisive  dont  voici  les  poie*'® 
l'SsenUcds. 

Chez  une  malade  aLLeitiLe  d’un  adénome  chromophobe  de  l’hypophy®®’ 
on  constata  au  cours  de  tinte  veiition  chirur<j;icalo  et  avant  qu’aucun  tra*! 
inatisme  n’ait  pu  rnodilier  la  pituitaire,  l’apparition  soudaine, 
d’une  soif  intense  d(!  l'upéna;.  l'n  verre  d’tiau  est  nécessaire,  mais  i 
sullit  pas  à  calmer  cette  soif  ardente.  Iiit  la  sensation  de  soif  aussi  intens^ 
après  l’intervention  est  tidle  (pie  la  jiatiente  se  réveille  toutes  les 
lumres  pour  boire.  Ce  n’est  (pie  le  lendemain  que  la  polyurie  fait  son  app® 
rition. 

Car  la  suite,  iiolydijisie  «‘t  polyurii;  jansistent  sans  modification  et 
cornpaf^nent  d’un  amaigrissement  de  -1  kilos.  I.ei  urines,  d’une  densi 
moi  à  1007,  sont  carac,téristi(pi(!s  du  diabèti!  insi[)ide.  Ajoutons 
jection  de  1  /2  cent,  cube  d’eextrait  de  posthyixqdiyse  fait  disparaître  p® 
dant  21  heures  la  sensation  intolérable  de  soif  ardente. 

On  le  voit,  dans  ce  fait,  (|ui  a  toute  la  rigueur  et  la  P^dcision  ^ 
(‘.\[)érience,  la  préc.ession  de  la  jiolyurie  sur  la  polydipsie  n’est  pas 
table.  Ce  ([ui  l’est  davantage,  c,’(!st  l’interprétation  du  phénomène, 
y  reviendrons. 

Le  second  point  ipii  est  troj)  souvent  laissé  dans  l’ombre  par  les  ^ 
vateurs  de  polyurie  insipide  ou  de  polydipsie  primitive,  c’est  la 
des  boissons  ingérées  par  le  malade.  Certes,  l’on  sait  que  les  malades  a 
de  diabète  insipide  présentent  une  particulière  résistance  aux  r»  ^ 
alcooli(jues,  peut-être  à  cause  de  l’hydrophobie  tissulaire,  mais  il  es  eg^,^_ 
nnnit  avéré  que,  dans  l’immense  majorité  des  cas,  .ce  n’est  pas 
.sons  alcooliques  dont  le  malheureu.x  torturé  par  la  soit  est  avjde, 
boissons  inolTensives,  particulièrement  d’eau  pure.  Pour  notre  par  > 
avons  été  frapp(;s  par  ce  fait  (jue  tous  les  diabétiques  insipides 

SLllVl^'  Cl/ 1  ri  C'/-\  »VÏ  **-1  (1  m  r>  (■  ivitAn/i  ^  1  r>  ]  '  ci  n  i  i  i  '  i\  Crilf  Tl  P.Sfc  J /i 

[(‘rcnli  car  1’ 

spiritueu.x  s’avère  généralemcud,  impérieuse,  irrésistible  ;  ce  sont 
e  besoin  de  boire 
i  jdiysiologique  ( 


i  SUIVIS  ne  consommaient  guère  que  de  l’eau.  Ce  fait  n’est  P®®  ^  qo 
inaît  une  autr(!  catégorie  de  [)atients  où  l’apper 
généralcmcud,  impérieuse,  irrésistible  ;  ce  sont  les  .^|.ç 
maneset  les  potomanes.  f.e  b(;soin  de  boire  apparaît  doncici  d’unc 
particulier,  car  au  besoin  physiologique  élémentaire  s’ajoute  un 
psychologi(pie,  uru!  appébuKa;  jaïur  le  poison.  L’instinct  alimentaire^ 
dom;  pas  seulement  déchaîm;  comme  dans  la  polyurie  insipide 
verti.  Et  dans  les  f.iilsde  ce  genre,  le  problèim;  (|ui  se  pose  est  ^  ^^guta' 
le  besoin  de  boire  est-il  e.xcité  par  un  processus  psychique,  jm  e  ,  i^joO® 
ou,  à  ro|ip  )sé,  jiar  un  prociîss'is  physiologiipu!  lié  à  des  mo 
fonctionnelles  ou  organiques  de  certains  appareils  régulateurs. 

.Aujourd’hui,  la  ([uestion  peut  être  serrée  de  beaucoup  plus  prétei*' 
fois,  .\ussi  ver.sün.s-nous  au  dossie.r  un  document  qui,  s’il  n’a  pas  .^gén^' 
I  ion  de  trancher  le  dilférend  (pii  oppose  psychogénétiques  et  pi'J 
ti([ues,  n’est  pas  sans  valeur,  croyons-nous. 

(1)  AmaocANiNK,  de  .\lAinia.  et  Tautici..  Kludc  d’iiii  cas  de 
<i|)ùrat(iirc  iqn-is  inl civcnl ica  sur  la  l■('■gi(lu  iiil'undildilu-liyiioidiysau®-  ^ 


À 


~  Tlùll...  08  ans,  ancien  valel  de  chambre,  est  soigné  depuis  quelques 
au  Dispensaire  de  Villejuif  pour  tuberculose  pulmonaire  fibreuse.  L’aurothérapie 
Inappliquée  à  partir  du  2  janvier  1034. 

Soit”'’  le  malade  a  été  pris  assez  soudainement  d’une 

(j  *  de  plus  en  plus  inextinguible,  soit  qui  le  pousse  à  ingérer  de  fortes  quantités 

Pour  essayer  d’étancher  sa  soif,  le  malade  boit  5  à  0  litres  par  jour,  au  mini- 
ai.  Pendant  la  nuit,  c’est  ii  5  à  0  reiirises,  parfois  davantage,  (luc  le  malade  se  réveille 
pour  boire.  • 

'  tout**”***^*°”  'P'*’  malade  nous  dépeint  semble  être  d’une  acuité  particulière  : 

et  ce  *  **  ^aoche  et  le  pharynx  sont  desséchés,  dit-il,  il  faut  absolument  les  humecter, 
*'oire^*!'*^**'*^’  a^olgré  toutes  les  boissons  que  je  prends,  je  n’y  parviens  pas  ».  «  .le  peux 
sg  liyj,  un  litre  de  bière  et  j’ai  aussi  soif  après.  »  En  dépeignant  sa  soif,  le  patient 

fait  1*  ^  mimique  et  è  une  gesticulation  des  plus  expre.ssives,  il  ouvre  la  bouche, 
eppouv*^**.®*^  au  langue,  exprime  par  une  grimace  saisissante  toute  la  satisfaction  qu’il 
fépg  que  d’imaginer  qu’il  va  boire.  .Mais  les  boissons  ingérées  ne  sont  pas  indif- 

f-ham  ^  uni([uemcnt  de  boissons  ferraonlées,  gazeuses,  pétillantes  qu’il  a  envie. 
Patient  ®fdre,  vin,  limonade  sont  les  seuls  liquides  pour  lesquels  noire 

Psane  *^'^*^®®***'®  “ue  excessive  appétence.  Ce  n’est  ([u’exceptionnellement  qu’il  prend 
Prend  ^ju^itons  que  c’est  seulement  depuis  la  survenance  de'  la  soif  que  Thill... 

ne  rech'*”'  arrosé  d’alcool.  Négligeant  toute  occupation  intelligente  ou  utile,  Tliil... 
ciiitg  moyen  de  se  procurer  celte  boisson  pétillante  qui  lui  «  rafraî- 

Prendr  ^'***®’^  ”  ’  aussi  sa  femme  le  suprend-elle  chaque  jour  rôdant  à  la  cave  pour  y 
P'ifonT  *^'**^*^®‘^*®*’  pleines  de  vin  ou  bouteilles  vides  ([ue  l’épicier  ou  le  «  bistrot  »  rem- 


dui  s’arrête,  bien  entendu,  au  café  pour  y  .savourer  lelle  oi 

'•“hdanslen- 
„  ‘'•algré  c 


U  telle  boisson 

"tai  é  *  "marnent,  «  lui  chante  le  plus 
®n  ®®f'te  ingestion  immodérée  de  boissons  alcooli<iucs,  Thill..  n’a  jamais  é 
Le  L  '^’*'''’®®®®- 

flaire  sendjle  être  pour  le  patient  u 
^fat  >  ®*’'®at  que  «  cela  dans  la  tête  ».  «  .1  ’aimerais 
parfois  è  ^ 


véritable  torture  morale,  il  n’a 
^fat  >  "hu**-^***^  dans  la  tête  ».  «  .1  ’aimerais  mieux  être  mort  (pie  d’être  dans  cet 

'•Sacé'  ■  * parfois  è  sa  femme.  Aussi  son  humeur  a-t-elle  change  ;  «  mon  mari  est 
Cettè?****^*®’  P'’afandéinent  triste  »,  dit  la  femme, 
reni®  Pr®ssion  de  l’humeur  ne,  va  pas  sans  une  excitation  psychomotrice  très  appa- 
tor  vifs,  brusipies,  la  parole  saccadée,  les  réponses  se  font  dans  un 

'^^'Sonan  paroles  (ju’il  faut  interrompre.  Il  ne  reste  pas  en  place,  s’agite  sans 

'^'*®Perin  f^ependant  le  malade  accuse  une  la.ssitude,unc  asthénie  physique  pres- 

*®*f  niorbVi”**'*^^  ®*'  'f'‘®  lo.sommeil  de  la  nuit  ou  du  jour  ne  dissipe  point.  Depuis  que  la 
fftitnée  ”  ®  ***■  ^PPerue, 'l'hill...  nous  dit  éprouver  une  tendance  au  sommeil  pendant  la 
apri'îs  le  repas,  et  sa  femme,  bien  souvent,  le  trouve  affaissé  sur  un  coin 
Le  soni  *’  ®l'fo''(irée  sur  le  coude  replié. 

interrompu  fréiiuemment,  5  è  ti  fois,  par  le 
^^'haisjg?  ‘’*®uv  de  boire  et  naturellement  d’uriner.  11  est  à  remar([ucr  que  ce  n’est 
'''’^*®nne  d’exonération  vésicale  qui  suscite  le  réveil  mais  la  soif.  La  diurèse  ((uo- 

Jamais  ,  :  f>  à  '''  lil-''®s  d’urines  trfis  pôles. 

'^**®<lu’e  n’ont  été  enflées.  Léger  amaigrissement  depuis  (iuel([ucs  mois. 

Son  ?  dernier,  le  malade  avait  gardé  une  activité  s(>xuelle  remarquable 

i?®®Ue  é  ®®ntinuait  d’avoir  (les  rapports  sexuels  hebdomadaires,  mais  à  partir 
"‘®n  pfj  la  libido  s’affaissa  très  rapidement  et,  aujourd’hui,  l’impuissance  est 

^•'mentair  ®*^s'>lue.  D’autre  part,  depuis  que  s’est  installécla  polydipsie, l’appétit 
fiïanie„®^®“["Pl'Hement  disparu. 

'''*®  Son  L’habitus  ne  présente  rien  de  particulier  et  le  malade  semble  plus  jeune 
mouvemcAts,  la  mimique  gestuelle  et  faciale  sont  vifs,  brefs,  comme 
*'®''tur  abonde  en  paroles,  en  explications  relat  ives  au  besoin  de  boire 


saocaq"/f’Les 
quiigT’  Le 


lade 


acxtinguible.  Pour  la  tromper,  et  humidifier  son  palais,  le  rr 
hc  un  bonbon  parfumé  au  bourgeon  de  sapin. 

®  Sensation  de  sécheresse  éiirouvée,  la  gorge,  le  palais,  la  mu([ueusc  de 
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Ijiiuclie  sont  Lrùs  liirfîciiiciil.  liuriiidil'iùcs,  la  langui!  un  |ii‘u  l’issurairc  est  très  liurnid^’ 
Auc.uii  Irimblfi  niotrnr  ni  sensitif  ni  Iropliiiiiie. 
lléflexes  entanés  normaux, 
liél'lexes  tendino-osseux  égaux,  un  jieu  xifs. 

Ainaigrissiunent  diffus,  mais  nulle  aniyotro|!lne. 
l.e  jeu  des  siiliinelers  est  normal. 

Organes  des  sens  :  ii'il,  motilité  intrinsèque  et  extrinsèque  normales.  Pupilles  égal®* 
réagissant  à  la  lumière,  un  peu  lentemeid  .  l'ond  d’ioil  normal.  Acuité  visuelle  en  rappo® 
avec  l’àge  du  patient. 

Oreilles.  y\udition  bonne.  Pas  de  bruits  subjectifs. 

Olfaction.  Normale. 

Oiistation  normale. 

On  ne  relève  aucun  sytrqjLôme  d’ordre  cardio-vasculaire.  Pression  artérielle  80- 
(Vaque/,).  Pouls  rapide  1  12-1 '.iq,  régulier. 

Poumons  :  inliltration  tubercideuse  des  deux  sommets  avec  sclérose  pulmonaïf 
Pas  de  ramollissement. 

.\ucune  autre  lésion  msmi  di  q>[  imde.  Pas  de  régression  des  organes  ^ 

Les  urines  dont  le  taux  atteint  5  à  (i  litres  par  jour,  sont  Irès  jiàles  cl  ne  contienn® 
ni  sucre  ni  albumine.  . 

Elut  iiicnliil.  — -  Le  malade  est  littéralement  (d)sédé  fiar  la  soif  et  le  besoin 
de  se  dèsaltéer  a\  ec  des  boissons  gazeuses,  pétillantes,  mousseuses.  11  semble  irrita 
un  lieu  anxieux,  toujours  préoccupé  de  ce  ipi’il  pourrait  boire,  cliercbant  à  trouv 
moyeu  qui  le  déli\  rerait  de  cette  soif  torturante  et  continue. 

Pas  d’idée  délirante,  mais  legere  excitation  intellectuelle  avec  logorrhée. 
l'oiietions  intellectuelles  conservées,  mémoire  excellente,  (’.ependant,  à  ce 
moments  se  produit  un  flècliisseiuent  psychique.  M  "u'  'l’IiilL..  raconte  que, 
étant  allée  conduire  son  mari  au  .Ministère  des  l'■inances  jiour  toucher  sa  pension 
tiielle.  celui-ci  s’en  alla  boire  et  sembla  égaré,  bien  qu’il  ne  ffit  nullement  pC 
boisson. 


I•;xanleu  du  sang  :  tléactioii  de  Wassermann  positive.  riquid® 

J'iiriclidit  Idnihdin'.  ■  ■  Tension  'III  (manomètre  de  LIaude,  position  assise). 
clair  contenant,  moins  de  10  leucocytes  par  millimètre  cube,  b  à  0  lyinplmcy 
cbanip  d’immersion  et  O.riO  cent,  (l’albumine. 

Héactiou  de  Wassermann  négative  (I)''  Peyre).  ^0eS 

/.(/  niitiiitirii[iltii‘  du  crâne  montre  une  logo  hyp(qihysaire  normale  mais  les  c 
postérieures  volumineuses  sont  surmontées  d’une  prolifération  osseuse  en 
champignon.  » 

La  ponction  lombaire  n’a  en  rien  diminué  la  soif  et  la  polyurie  est  de 
.0  à  0  litres  jiar  21  heures.  que 

L’injection  de  I  cent,  cube  d’extrait  de  posthypophyse  (Choay)  n’a 
des  réactions  inlinies,  la  tension  artérielle  est  simplement  passée  do  KiO-BO  à 
le  jioiils  est  tombé  à  lOO,  mais  il  faut  tenir  compte  de  la  mise  au  repos  du  malade  p 
toute  la  durée  de  l’épreuve  i|/2  heure).  , 

Le  lendemain  de  celle  épreuve  la  soif  s’est  montrée  très  légèrement  at  en 

(  lu  le  voit,,  réliuiienl, 
iiol.re  jiai.ieril,  (!st  lu  soi 
rieuse,  eonstariLe  et,  l’ail,  |)ai( iculier,  une  soif  (|ui  ne  trouve  un 
seineiit  relatif  et  tout  (''|ilu'‘ttièi'e  (|ue  dans  riiiffestifiu  de  boissonsfer 
liétillautes  (‘t  inoii.sseiises.  .\otre  malade  iuf^ère  bien  de  temps  en 
l'eau  [iure,  mais  seidement  en  eus  d’absolue  néees.sité,  faute  d®  y(,eill^* 
’l’out  le  jour,  il  rôde  à  la  cave  [lour  y  trouver  du  vin,  ou  des  giqU® 
(|ue  rcrnjilira  l’épieier  ;  s’il  .sort,  il  .se  rend  an  eafé  ;  enfin, 
temps,  il  ne  prend  [ilus  son  eafé  (pi’arros(‘  d'aleool.  Malgré  cette 


ir  ou  dominant  du  syndrome  dont  est 
î  soif  violente,  ardente,  ine.xtinguiblCi  *  ^ 
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’^ation  exagérée  de  spiritueux,  le  patient  n’a  jamais  l'té  en  état  d’ivresse, 
affirme  sa  femme. 

riemarquons  (ju’il  ne  s’agit  point  d’une  soif  paroxystique  mais  roiilinue 
®Puis  environ  .j  à  G  mois  et  qu’avant  cette  date  le  sujet  n’avait  jamais 
■^^ontré  de  propension  pour  la  boisson. 

®  agit  donc,  dans  ce  fait,  d’une  polydijisie  particulière,  éb'ctive,  lacpielle, 

'  besoin  d’ajouter,  s’accompagne  d'une  polyurie  proportionnelle 
W  atteint  5  à  6  litres  par  24  heures. 

te  association  polydipsie-polyurie  n'est  pas  isolée  et,  chez  notre 
ae,  nous  relevons  aussi  l’existence  d’autres  manifestations  signili- 
j,  '[SS  :  sommeil  impérieux  au  cours  de  la  journée,  affaiblissement  de 
sexuelle  dont  le  début  coïncide  exactement  avec,  l’apparition 
de  P  niorbide,  excitation  psycho-motrice,  modifications  du  caractère, 

®  humeur  ;  dépression,  irrascibilité,  impulsivité,  tristesse,  perturba- 
aas  du  comportement  conjugal  et  social, 
i  ^  groupement  symptomatique  joint  à  la  qualité  des  manifestations 
pose  le  diagnostic,  d’affection  organiijue  et  permet  aussi  d’éliminer 
P  these  d’une  dispomanie  ou  de  la  potomanie.  Selon  Achard  et  Uamond 
se  caractérise  par  un  besoin  immodéré  de  boire  n’imjiorte 
ljj.^tg[  *'*'  dipsomanie  se  juge  par  les  paroxysmes  de  polydipsie 

diu  ^  aveugle  ;  notre  malade  n’est  donc  ni  un  u  potomane  »  ni  un 
au  sens  exact  des  termes. 

dg  polyurie,  hypnolepsie,  déchéance  sexuelle,  modifications 

d’jjyj  uieur  et  du  caractère,  ce  sont  là  des  manifestations  dont  aujour- 
l’g  .  saisissons  l'origine  organicpie  et  (jui  conduisent  à  supposer 

lésions  hypothalamif[ues.  (fiiez  notre  malade,  l’hypophyse, 
^ùecte  diabète  insipide,  ne  semble  pas  èlre  la  cause 

laides  ^yudrome.  La  logo  pituitaire  n’est  pas  modifiée,  seules  les  cli- 
fiUe  ^^^drieures  apparaissent  déformées.  Nous  savons,  au  reste,  ainsi 
y  avons  insisté  longuement  ailleurs,  ipie  ni  la  polyurie,  ni  la 
été  l’hypnOlepsie,  ni  les  déviations  de  riiumeur  n’ont  jamais 

taire  dans  les  cas  de  lésions  strictement  limitées  à  la  glande  jiitiii- 

qrig  ^  ®umtnes-nous  en  droit  d'attribuer  les  manifestations  morbides 
notre  paticmt  à  une  atteinte  de  l'hyiiothalamus,  ce  cpii 
foncti'^^  "*^demerit  rhypothèse  d’  un  retentissement  de  ci'tte  lésion  sur  le 
QuaTt'-T'^'^  l’hypophyse. 

de  **  nature  de  la  lésion,  étant  donnés  l’âge  du  sujet,  l’absimce 
réactio  ^^^P^'irne  d’iiypertension  intracrânienne,  la  jiositivité  de  la 
d’albg  Wassermann  dans  le  sang,  la  présence  de  lym])hocytes  et 

'Uipres  c.xcès  dans  le  liquide  céphalo-rachidien,  la  fréquence 

aoug  ®unante  des  localisations  spécifupies  sur  la  région  infundibulaire, 
fiu’il  y  a  tout  lieu  d’admettre  ici  une  encéphalite  limitée  à 

^ais  ce 

Paraît  “  ®®t  pas  sur  ce  i)oint  que  l’observation  d(^  notre  malade  nous 
^ digne  d(;  retenir  l’attenlion  et  bien  plutôt  sur  le  fait  de 
et  de  la  (p, alité  de  la  soif. 


^'Ocii'rn':  i>h  MiUhoi.oc.iE  un  paius 


Ainsi  (}U(!  nous  ie  rappelions  plus  haut,  il  sembh;  que  dans  le  syndrome 
communénient  appelé  diabète  insipide,  il  faille  faire  deux  parts  :  lo 
inière  et  la  jilus  iin[)ortant(i  qui  coin[)rend  les  faits  où  la  première 
fostation  a  été'  la  polyurie  et  la  secornh!  oi'i  la  soif  et  la  polydipsie  on 
précédé  l’installation  de  la  polyurie.  Cett(!  distinction  n’est  pas  seuletn^^ 
discursive  et  théorique  mais  se  fonde  sur  une  dualité  jjathogénique. 
elTet,  une  {)olyurie  secondaire  à  l’introduction  iinj)ulsive  et  forcée 
grandes  quantités  de  liquide;  dans  l’organisme  ne  peut  pas  ne  pas  être 
dilTérente  dans  son  mécanisme  intime  d’av(!c  une  polyurie  primitive 
rine'luctable  conséipieiice  est  une  polydijisie  proportionnelle.  Et  si 
veut  invoquer  à  l’origine  de  certains  diabètes  insipides  un  abaissemen 
seuil  de  l’eau,  une  bydrophobie  tissulaire,  une  perturbation  du  mé 
lisine  des  protides,  aucune  d(ï  ces  hypothèses  n’est  valable  pour 
tation  de  la  polydipsie  luirnitive  et  soudaine  telle;  (pPon  la  trouve 
par  (;.\ein[)le,  dans  l’observation  d’ Alajouaninc,  de  Martel  et  Thurel. 

la;  besoin  de  boire,  la  soif  impulsive,  obsédante,  peut,  au  con 
étn;  parfait(;rncnt  expliqué  par  la  modification  ayijiortée  au  dispo®' 
régulateur  du  besoin  de  liquide,  dispositif  (|ui,  on  le  sait,  possède  tou^^ 
moins  une  zone  sensible;  aux  moelifie'ations  morbide 
laque'lle;  n’e;st  autre-  e]ue  la  régieen  hy])e)thalamiepie;. 

IJie'ii  que,  élans  neetre;  fait,  nenis  ne;  .seiyeens  [las  e;n  n  ^ 

la  prée;e;.ssion  ele;  la  soif  e;t  de  la  polydipsie;  sur  la  polyurie,  nous  p^m 
ejue  l’intensité  eles  synqetiuniis  leee'aux  de  la  soif  dépasse  celle  du  * 
insipide  banal  et  epie;  la  e/na/i/e'’  du  besoin  confèr;  à  celui-ci  une  origi”® 
e,ui  n’e;.st  pas  à  méjerise-r.  -  ^ 

On  le  sait,  la  soif  la  [)lus  physiologique  s’ae;e;omi)agne;  d’un  état  ^ 
S[)ée'iiel  fait  el’anxiété,  el'éne-rvernent,  el’irritabilité,  ele; 
elegn;  e[ue;  Maye;r  a  pu  e.-onqearer,  légitimeme;nt  d’ailleurs,  la  soif  ^  jgg 
eiolie.  Mais  lorsque;  le  suje;t  jeeut,  en  absorbant  élu  liepnde;,  suppm 
e'.eenelitions  physiologie[ue;s,  organie[ues  du  be;se)in,  l’état  mental  se 
feermi;  aussil.ôt.  Or,  il  u’e-n  va  pas  ainsi  che;/.  neetre  sujet  ;  malgré  ses^^ 
l.iems  e'xce;ssive;s,  il  demeure;  anxie;ux,  teerturé  non  pas  seulement 
■se-nsatieens  pbysique-s  eh'  la  seeif,  mais  [ear  la  re;pre'‘sentation  obse 
e'cs  sensatieens  e;t  eh's  meeyeens  [)ar  lese[ue;ls  on  le;s  satisfait.  U  ^ 
neetre  {eatieent  jearle'r  ele;  vins  me)usse;ux,  ele:  e'.harrqeagne,  de  biere  .|gg, 
ele;  eddre;  et  veeir  seeii  visage;  s’ilhimine;r  à  l’idée;  de;  ces  choses 
jeeenr  se;  re;ndre;  eeeeinjete:  ele;  rinl,e;nsité  de;  se;s  représentations  et 
lations  veégétatives  epie  celles-e;i  eleeivent  entraîner.  Oe;L  é;tat  psye 


e  décrite. 

ire, 
itif 
aU 

1  traumatiq^®  ' 

,  de  démontrer 
i  pensP»® 
J  diabète 


cehn  élu  sinqile;  polyurieiue;  deent  le  besoin  U  ygutité 
mséepiene'cs  l’inqeulsion  à  ingére;r  rapidement  la  .jjgu 

_ _ I.I..  . . .  .  !..  l  _ _ ■  r.re  1  n  llC 


bieui  elilïéremt  ele 

de-passe;  jeees  e;n  conséejueene-es  l’inqeulsion  à  ingére;r  rapiel» 
ele;  liquiele;  inelispe;nsable;  pour  rétablir  la  tensieen  eesrnotique 
intérieur.  ..  .  ..r,  exeiop'! 

En  dernière  analyse,  notre  malade  nous  semble  re;aliser  gggani*irr® 
intéressant  el’une  soif  rnorbiele  élective;,  à  base  certainement  o 
mais  ae-eom|eagnée;  ePun  retentissement  [esyehologieiue  écla 


à 
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®ODneI.  Une  telle  polydipsie  s’oppose  à  la  polydipsie  du  banal  diabète 
niep  découvrir  la  raison  profonde  il  ne  sulliraitpasderema- 

es  théories  explicatives  que  l’on  a  imaginées  pour  rendre  compte 
Polyurje  primitive. 

îiotre  sens,  la  lésion  hypothalamique  crée  ici  une  perturbation  très 
J,  e  dans  l’appareil  nerveux  ré^alalear  d’un  besoin  et  réalise,  selon 
de  J  imaginée  de  notre  ami  Auguste  Tournay,  une  «  hallucination 

Dol  peut-être  doit-on  chercher  dans  cette  qualité  spéciale  de  la 

qui  résistance  de  la  perturbation  aux  médications 

les  t  *'®gle,  réduisent  énergiquement,  quoique  temporairement, 

J,.  yPles  du  diabète  insipide,  nous  voulons  dire  la  ponction  lombaire 
^^injection  d’extrait  de  neuro-hypophyse, 
lam’  intérêt  de  souligner  enfin  que  si  une  lésion  hypotha- 

en  révéler  un  besoin,  chez  le  même  sujet,  cette  altération  peut 

que  ori  en  suspendre  d’autres.  Ne  voyons-nous  pas  chez  le  sujet. 

Igg  présentons,  en  même  temps  qu’une  appétence  désordonnée  pour 
issons  une  suspension  de  l’appétit  sexuel  et  de  la  faim  ? 
pablès^°'^*  savons  que  cerlaines  adultérations  hypothalamiques  sont  ca- 
sans^f  P™''r»quer  une  exaltation  de  la  libido  et  une  polyphagie  presque 
notre  ^  propos,  nous  ne  pouvons  nous  empêcher  de  ra[)procher 
dg  ^  *^*rie  observation  déjà  anchmne  mais  d’un  grand  intérêt  de  l'i. 

ici  d’une  femme  de  40  ans  très  obèse,  laquelle  à 
^nreh^  phénomènes  généraux  bizarres  (asthénie  profonde  rendant  la 
cordi  1  ’”'P®ssible,  douleurs  dans  h's  membres,  sensation  de  chah'ur  pré- 
®’''8uliè  proie  à  une  polyphagie  d’ogresse,  l.a  viande,  et  très 

hypgj.0  ^^'^'^rit  la  viande  crue  et  fraîche,  excitait  seule  son  appétit.  C,ett<' 
Parte'  élective  s’avérait  si  excessive  que  la  malade  se  précipitait 

de  vi**  bouchers  et  dévorait  lit, téralement  d’énormes  morceaux 

bliég/,„  ®  même  avariée.  A  l’époque  où  cette  observation  lut  pu- 

èmc  d’une  localisation  sur  l’appareil  végétatif  cérébral 
Poüva^°*^^*"  même  pas,  et  aussi  bien  la  potomanie  que  la  sitiomanie  ne 
(Juctjo  guère  être  considérées  qm;  c.ornme  des  psychoses  ou  des  tra- 
sidérep^*  "  ‘h'générescence  mentale  ».  Aujourd'hui,  nous  jiouvonscon- 
évidgjj  ’^uuitestations  morbides  sous  un  tout  autre  angle.  De  toute 
^iques  ’  sommes  en  présence  ici  de  déviations  des  besoins  orga- 
vin  ’  saisissons  des  expressions  changeantes  du  dérrèglement  (h‘ 

Or' ce'' 

organiques  ne  sont  [)as  unicpiement  des  états  d’âme,  ils 
très)  jg^^  ®rirdes  structures  morphologiques  (nous  ne  disons  pas  des  con- 
sont  sensibles  aux  processus  morbides  qui  les  désorgani- 
*-égri|.^  (J  'riuins  séverernent.  Ut  nous  comprenons  ainsi  comment  l’in- 
im  ejj  ^  instructive  est  commandée  parle  maintien  des  structures 

®°nt  1  armature  el,  le  soutien. 


remcrci<!  vivement,  mo 
°“ité  de  tirer  de  l'oubli  une  vieille  obs. 


ami  Uhermitte  d’avoir 
•vation  de  moi,  publiée 


cn'yn':  dh  siiciioi.oc.iii  du  i‘j 


(ui  1902.  Ma  itialado  rn’a  paru  urio  menta](3  ;  par  ses  accès  intermittent 
S('‘par('‘S  par  (l(!s  périodes  de  bonne  santé,  celte  malade  rappelait  une 
niaque  et  son  appétence  impérieuse  pour  la  viande  crue  pouvait  ne 
(pi’un  des  élénnuits  de  l’accès  de  manie.  (i(dd,(î  périodicité  excluait  1 J 
d’organicité;  du  moins  le  pensais-je  (it  je  le  crois  bien  encore  un  peu,  ^ 
eu  reconnaissant  (jiu^  les  Lendanc(;s  actuelles  [)ortenL  à  rattacher  les  m 
dies  imuitales  à  d(;s  modilications  or^mniques  ou  liurnoi'ales  ;  la  belle  obse^ 
vation  ([ue  Iduirinitte  vient  de  nous  r(''sumer  l'oiirnil,  une  preuve  sérieuse 
l’opinion  eu  cours. 


Le  réflexe  de  flexion  des  petits  orteils  :  sa  valeur  sâméiolo?*^®' 
sa  signification  pronostique  et  diagnostique,  par  M.  J-  t 


•l'ai  riionneur  de  piM'senter  à  la  Société  d(; 
de  l2ans,  (pii  (ui  1920  lut  atbdnt  d'(!ncé|)halit(;  „  -  j,„, 

de  l'orme  et  d'(■volutiou  communes;  dans  les  années  consécutives,  upP® 

jpérieuf 


Neurologie  . 


une  hémiiian'sie  droite  léqère,  intéressant  la  l'ace  et  le  membre  super 
principalement;  an  bras  survinrent  pres([ue  en  même  temps  des  j.^ 

(donicpies.  ( 'es  troubles  se  sont  aqfri-iivés  {iroqressivemeut  ;  de  plus,  “  ,  g), 

actuelle,  un  iilu'uiomène  nouveau  se  manil'este  (pii  iiupiiète  le  mal 
l’a  ameui’'  à  se  rendre  à  notre  consultation  ;  il  consiste,  lorsqu’il  a 
([uekjue  temps,  en  une  latigue,  une  immobilisation  momentanée  d 
avec  sensation  d’enroiilementsurlebord  interne,  de  sorte  que 
sur  le  sol  [lar  son  bord  externe.  Il  y  a  donc,  il  est  l'a,cile  de  le  reconU^ 
chez  lui,  une  tendance  à  la  raideur  avec  adduction  du  pied,  c  est-a^ 
à  une  atlitude  fréipiente,  chez  les  parkinsoniens  enc('q)halitiqueSi 
jihase  de  contracture.  ’  gt 

('/est  là  un  aspect  banal  de  l’acro-contraeture  parkinsonienne,^ 

Je  n’aurais  pas  demaiKh’  à  ce  malade  de  venir  devant  vous,  si  1  exa  _  j 
metta  t  en  outre  en  (''vidence  ui 
Ih-ol'esseur  l>.  Marie,  en  1912, 

llexion  des  petits  orteils  (1).  oc 

11  consiste  dans  une  lle.xiou  des  jietits  orteils,  à  l’exclusion  du 
teil,  jirovo(pi('‘e  [lar  une  (excitation  (pielcornpie  :  attouchement,  P^^gj.(je 
iioi'i.iiuui/,!,  >,i..,i  j.iMu  lit]  territoire  variable  ici, 


,  avec  e 


I  sique  (pie  j’ai  siqnalé  ici  même, 
sous  le  nom  de  phénomène  particuU 


•cussion  l('■qère,  prati(pié(!  dans  i, 
la  jambe,  (diez  d’autres  malades,  sui'tout  le  membre  inférieur 
le  bassin,  (le  j)h(’'nomène  se  jiroduit  aussi  bien  en  jiercutant  les  g^r' 

(pje  les  lléchisseurs,  et  [ilus  facilement  même  lors(pi’on  perçu  jg, 

faces  osseuses,  la  face  iriteriK;  du  tibia  par  exemple,  on  jj^gis 

ment,  (pie  le  membre  inférieur  soit  en  e.xtension  ou  en  flexion^  (jaucb® 
position  de  (dioix  est  celle  oii  la  jambe  est  à  demi  fléchie,  la  u 
de  l’observateur  soulevant  la  cuisse. 


nleils.  /((^e.  ' 


SI'CASCE  l)V  a  MM  HKil 


Ce  réflexe  analogue  dana  sa  forme  an  réflexe  de  Mendel-Bechierew,  ne 
“  pas  être  confondu  avec  lui,  el  ne  sniirail  êire  considéré  comme  un 
^del-Bechlereu'  à  zone  ré fle.rojiène  élendue. 

echterew  a  décrit  (U)01)  en  efïel,  son  réflexe,  sons  le  nom  de  réflexe 
^'^'^-phalangien,  ce  ((ni  indi({ne  ((n’il  est  |)rovot{né  par  la  percussion  de  la 
dorsale  du  tarse.  Mend(>l,  quelqucïs  années  (dus  tard  (1904),  a  rapporté 
®niême  signe  en  l’ap[ielant  réflexe  du  dos  du  (lied  ;  d’autre  part,  MM.  Rim- 
et  Boulet,  étudiant  c.e  réfhixe,  oïd-  pn'îcisé  ((ue  la  zone  où  devait 
J"  la  percussion  corres|)ond  à  la  moitii'  antérieure  de  la  projection  du 
"“boïde  sur  le  dos  du  (.iiM. 

y  a  donc  mus  dilïércnce  esseidielhï  entre  un  phénomène  lié  à  une 
■’cussion  dorsale  du  ()ied  et  celui  ([ui  suit  une  excitation  quelconque 
uite  en  une  région  (|uelcon<(ne  dn  nnmibri^  inférieur. 
gi^^®‘'^ument  capital,  ee()endant,  |>our  rej(‘ter  cett(!  interprétation  du 

ï>lors  : 
que 


^  ui'^ument  ( 

que  nous  étudions,  n'sich;  daiii 


que  le  phénomèn 


■  M.endel-Bechtcrew  fait  défaut, 


s’observe 
e  qui  démontre 


n’est  pas  le  cumidément  de  l’anl.n  . 
tous  les  malades  ((ue  nous  avons  obs(M'v<’‘s,  en  elïet,  nous  avons  vu 
te^^  P^^mméne  se  produij-e  (ui  l’absence  du  (diénomène  M(‘ndel-Bech- 
de  môme  qu’en  l’ab.sence  dn  .signe  de  Babinski, 
cas  d^  P^  l'récéder  le  signe  d(!  Babinski,  comme  nous  l’avons  noté  dans  un 
et  !  o[)tiqne  oii  il  a  dis|)aru  dès  (pie  le  signe  de  Babinski 

gg  ?  de  Mendel-Bee.hterevv  se  sont  manifestés.  Le  signe  de  Mendel- 
con  (■  contre,  se  moid,re  rarement  sans  le  signe  de  Babinski;  il  en 

gp  ,  'l’aillenrs,  comme  nous  avons  (Ui  le  monl.nu-  (lar  l’inscription 
Vg  avec  Strohl,  un  temps  pri’-cnr.senr,  dans  la  snccession  des  mou- 

l’automatisme  im’alnllaire  (!). 

Peut  q^'l  uous  occiqie  ((st  un  signe  de  lésion  organique;  quelle 

lu  significidion,  la  valeur  séméiologi((ue  ? 
delà  •lualade  il  coexisi.e  av(H'  des  signes  évidents  d’une  h 
da  pjg^**^  Pyi'umidahs  :  hémiparésie,  .secou.sses cloniques,  spai 
dom  *  réflexes  ümdineux  du  môme  cc'd.é  sont  vifs.  11 

le  réflexe  plantaire  est  incertain. 

que  nous  avions  (irésentéc  avec  le  Pr  Bien 
i  ,  e  de  narîtKruî..  .nti./.i.t-iii. 


sion  irritative 
me  de  torsion 
n’y  a  pas  de 

:î  Marie  était 


Ma 


Paralysi((  générale  (irogressive,  et  avait,  fait  une  héiniparésie 


(le 


suite  d’un  ■  1  '  r 


((utres,  nous  avons  observé  ce  signe  ;dans  un  cas  d(i  petite  tumeur 
du  cerveau,  d(-c.ouverte  à  l’autopsie  ;  ch(‘z  une  malade  de  M.  Henri 
che,  clroite,  alors  qu’elle'était  ujihasique  totale  et  hémiiih'gique  gau- 
1  cas  de 


Uüfou 


l’he'u^r'V  mmrornyélite  auquel  nous  taisions  allusion  tout  à 

plus  P  ’  *1*'S  phénomènes  paralytiques,  précédant  une  paralyL 

K,|  “raplÈt.,.,  1,.  . . . 

'le  tlexi  ■ 


Hm 

iDla  .fe\v  , 


u'xiou  (h^s  petits  orteils  dis])aruissait  c 


;,  tandis  que  le 
Babinski. 


''®  «kuroi.ouiqui 


DI':  Mit  nouxiHi  /</;  i'axis 

])(!  Ions  cos  l'ail  s,  il  tosullo  <iu(“  ca  ijlioiioinàtio  paul,  ronsidérécomW® 
uti  phihmmmK  d'hmx'rn-lle.rlimlé  apparloiiaol,  à  la  calôfîorio  des  réflexes 
c.ijlaiiés  cl.  lié  à  une  lésion  irril.al.iviî  de  la  voi(i  pyratnidalc. 

L’itiléréf,  de  ee  si<rn(i  vieni,  de  sa  vaNair  indical,n(a;  pour  dépister  es 
lésions  |iyramidales,  (pii  ne  sonl,  pas  encore,  snllisaninienl,  prononcées  po^’’ 
donner  lieu  soil.  au  pliénornèin;  de  Mendel-Hia  hlore.vv,  soit  au  signe  de 
Babinski. 


Trois  cas  d’ataxie  aiguë  chez  le  singe  après  intoxication 
expérimentale,  jiar  AI.M.  Moli.aiiht  el.  Stkiuianoi’oui.o. 

Encéphalite  de  nature  indéterminée  avec  syndrome  hypertens^ 
et  stase  papillaire.  Forme  pseudo-tumorale,  par  .M.M.  J-  Dehe 
el,  (f.  Liaohk  (de  JJlIe). 

Les  aspects  p.seudo-tu moraux  que  prennent  parfois  certain 
du  système  rnu-veu.v  ikî  laissent  jias  de  surprendi'e.  Outre,  qu’ 
des  problèmes  étiolo},M([ues  extrèrinunent  inqiortants  et  pou 
non  résolus,  ils  posent  une  cpiestion  de  pratiipje  non  moins 
I/eu(;éphalite,  . —  ([u’elle  soit  éjiidémitpie  ou  d’autre  nature  ■ — 
filus  spécialement  ces  as[»ects  particuliers.  Belativement  L.- 
dans  l’encéphalite  épidémique,  ils  l’ont  été  beaucoup  moins  dans  les  a 
encéphalit(;s.  O’est  pour  cette  rai.son  que  nous  rapiiortons  l’observa 
suivante  : 

l>...  A<,mi(!s,  If)  ans,  prùs(!nto  depuis  'i  mois  des  Iroiildcs  !,n‘néranx  consistant, 
crissement  et  di'-pression.  Puis  survient  nue  crise  d’épilepsie  céuérali.sée  ,  e  'gganc®-'’ 
jours  plus  tard  une  deuxième  crise  localisée  à  droite,  sans  perte  de 
Cette  crise  d'épilepsie  jacUsouieiinc  est  suivie  d’une  hémiparésie  droite  qui 
les  jours  suivants.  affeC' 

L'exfimi'.n  [iratiipié  le  l.ô  juin  l‘.)2H  montre  l’existence  d'une  hémiplégie  (Jr  ,jcilé' 
tant  surtout  le  mcrnlire  supérieur.  Cette  hémiplégie  a  des  signes  certains  °  ^^ijinsl'i' 
exagération  des  réflexes  tendineux,  trépidation  épileptoïde  du  pied,  signe  de^  pratifla^ 
signe  de  la  flexion  combinée  de  la  cuis.se  et  du  tronc.  L’examen  du  fond  d  cei  ^  ggpclie 
aussiUH  révèle  l’existence  d’une  stase  pupillaire  bilatérale,  mais  plus  (aarga 
sans  dilatation  des  vaisseaux,  sans  hémorragies  {Ui  Lcscaux).  L’acuité  visue  jque® 
male,  il  n’y  a  aucun  trouble  dans  la  muscnialure  ((xtrinsècpie  ni  int.e'"‘^‘-'‘l'^^'gjpi.tre  “l® 
jours  plus  tard,  une  ponction  lombaire  est  praticpiéc  :  la  tension  au  nian 
Claude  est  triis  élevée  (70  en  position  couchée).  L’examen  du  liquide  gtib 

lats  suivants  :  lyrnpho  -  2,  albumine  =  0, 10,  sucre  :  taux  normal,  ® 

juin  subpositif  (01110002  2000  0000).  mouve'"®"^ 

Par  ailleurs  il  n’y  a  rien  à  signaler,  sauf  un  peu  de  céphalée,  un  ' 

snbfébrile  :  le  soir  pendant  (pichpies  jours  ;  le  emur,  les  poiirnon-s  son 

iln’yanendanorm.,ld'.nshsuMnes  Dans  h  sang  1L-\A  .(  t  1  letch  négatifs- 

La  radiographie  du  crâne  ne  montre  rien  d’anormal.  gette  ^i®*®**^ 

Hien  n’est  à  signaler  dans  les  antécédents  héréditaires  ni  personnels  de  c 
Un  frère  a  été  soigné  à  Merck  pour  une  malformation  de  la  hanche.  vaa®*''®g 

Un  traitement  anti-infectieux  est  institué  (cyanure  de  mercure, 
rine).  L’état  neurologicpie  persiste  sans  modilications,  mais  la  stase  pap>  ^  ^ 
el  un  mois  plus  tard,  le  17  juillet  1028,  on  note  ipi’elle  a  presipie  dispar 


es  infection® 
ils  soulève" 
r  la 

important®’ 
peut  réalif 


i 


SlLiyCE  DU  3  MAJ  1934 


®Ue  est  on  très  légèi-e  régi-ossion  n  ■'iincliP-  l'CS  signes  n(Hirol()gi(|ues  <liminnenl  à  leur 
•'  >  il  n  y  a  plus  de  erises  motrices,  mais  de,  tem|)S  en  temps  un  engourdissement 
®  quelques  minutes  de  tout  le  côté  droit  ;  l’hémiplégie  s’atténue. 

6  14  septembre  1928,  la  stase  a  disparu  à  droite,  elle  existe  toujours  à  gauche,  mais 
Plèt”*  1,'eux  mois  plus  tard,  la  disparition  de  tous  les  signes  est  presque  com- 

Ph  r  ™alade  est  e.xaminée  par  le  U''  (',1.  Vincent  qui  formule  l’hypolhése  d'encé- 
>te  et  fait  continuer  le  traitement  anti-infectieux,  l'.n  mars  1929,  il  n’y  a  plus  aucun 
«ne  pathologique  ;  voici  le  résultat  de  l’examen  du  l)''  Hartmann  (de  Paris;  : 

‘  l'-ond  d’fcil  : 

,,®'*  la  papille  n’est  pas  surélevée  et  a  des  hords  nets,  sauf  du  côté  nasal  où  le 

fl  fist  légèrement  estompé  ;  les  vaisseaux  sont  normaux. 

‘  ffauche  :  môme  aspect,  mais  la  légère  anomalie  du  bord  nasal  est  jiliis  nette  ; 
normaux. 

qui  paplllai'’®  actuellement,  mais  rin  effacement  léger  du  bord  nasal 

vraisemblablement  un  reli(]nat  de  roHlème  constaté  antérieurement. 
Hypermétropie  légère  1+  0,.90)  avec  vision  normale. 

Champ  visuel.  .  .  \ 

f  °  Pupilles . . . . .  . . . . .  ) 

Ko  ‘^“'^'""'U'ulation .  |  normal. 

Convergence .  \ 

gu  ^IP’omatiipic  central .  / 

latér  1  oculaire  normale  avec  cpiehiues  secousses  nystagmiques  dans  le  regard 

Lj  ®^W'me  à  droite  et  à  gauche. 

atleinP*'''*®"  se  maintient  depuis  5  ans.  11  faut  signaler  <pic  la  jeune  malade  a  été 
e  depuis  cette  éi)0(iue  d’une  coxalgie  droite  (pii  a  guéri  par  l’immobilisation. 


crise'  il  s’agit  il’une  jeune  fille  âgée  de  lu  ans  qui  présente  une 

épilepsie  généralisée,  puis  jaeksonicnne  droite  avec  hémiplégie 
sion  d  hypertensif  (stase  papillaire,  augmentation  de  prcs- 

^  peu"  ^  i  70  en  jiosition  couchée  au  manomètre  de  (ilaude).  Peu 

Sürv’  '  l’influence  d’un  traitement  anti-infcctieux,  l’amélioration 

estc^''  ’  ®^hse  r.'‘gresse,  puis  disparaît,  et  en  quelques  mois  la  guérison 
Klle  se  maintient  depuis  n  ans. 

l’ily  ^  ®  êh-e  l'alferlion  en  cause  ?  Nous  ne  nous  arrêterons  pas  à 
*^'Hne  tumeur  dont  les  manifestations  d’abord  très  bruyantes, 
jpg  rétrocédé,  jiiii.s  disparu  en  quelques  mois,  et  ne  se  seraient  plus 
dert  '^«puis  T)  ans.  II  faut  évidemment  éliminer  aussi  l’hypothèse 
ni  dapg'  **  '  l’anamnèse,  ni  dans  les  résultats  de  l’examen  clinique, 

l’ejfj  i  fies  examens  biochimiques  ne  permet  d’y  penser.  Signalons 

négg^ij.  fi’une  dissoeiation  dans  le  L.  entre  la  réaction  de  B.-V\ . 

décrite  'benjoin  subpositivo,  an-  logue  à  celle  que  M.  Guillain  a 

nature  sclérose  im  plaijucs.  Nous  dirons  donc  o  encéphalite  de 

i?.^*^^®^Hiinée  »  en  attachant  à  ces  termes  une  signification  très 
Les  ou  d’inflamiriation  dilTuse  du  cerveau. 

Csrtaij.  anatomo-cliniques  commencent  à  nous  faire  connaître 

i’ehcépL*i!^®  ens  encéphalites,  telle  l’encéphalite  du  type  Schilder,  telle 
®  'te  du  type  fJaJo,  bien  étudiée  par  MM.  Barré  et  vanBogacrt(l). 


V«  U... 


SOCIÉTI'  !>}■:  SElliOl.OC.IIi  DE  PAUIS 


Les  interventions  neuro-chirurgicales  nous  ont  aussi  appris  qu’il  existait 
des  cas  semblables  à  celui  de  notre  malade  et  dans  lesquels  une  exploration 
minutieuse  ne  perimsttait  pas  de  découvrir  de  tumeur,  mais  mettait  en 
évidence  des  modifications  de  consistance  et  de  structure  de  la  matière 
cérébrale.  .M.  (jl.  Vincent  a  déjà  insisté  sur  ces  points  particuliers. 

Quant  à  mroir  de.  quelle  nalure  sonl  ces  encé[)  liai  îles,  c’est  là  un  problème 
([ui  ne  sera  résolu  que  quand  les  études  bactériologiques  et  biologiifneS 
auront  fait  un  pas  nouveau  en  neurologie.  Déjà  on  peut  entrevoir  le  r® 
que  joue  une  intoxication  dans  la  production  de  certaines  encéphalites , 
l’étude  clinique  récente  de  MM.  Lh.  Pagnioz,  A.  Plichel  et  P.  Salles  ®^ 
a[)porte  un  bel  exemple  (1).  Elle  concerne  une  malade  atteinte  de  trou 
neurologiques  divers  avec  syndrome  hypertensif  (augmentation  d® 
pression  du  L.  G. -H.  et  stase  papillaire).  Les  examens|cliniques  ethém 
logi(pies  montrent  qu’il  s’agit  d’une  intoxication  saturnine.  Sous  l’influe 
du  régime  et  des  ponctions  lombaires  répétées,  la  situation  s’ame  i 
rapidement  en  même  temps  que  la  stase  papillaire  disparait. 

(Juoi  ([ii’il  en  soit,  ces  encéphalites  pseudo-turnorales  posent  un 
blême  pratique  extrêmement  important.  Devant  ce  tableau  cUnjqo®i  ^ 
est  invinciblement  porté  à  poser  le  diagnostic  de  tumeur,  ou  tout  au 
de  compression  intracrânienne  et  à  intervenir.  Quel  n’est  pas  l’étonnem®^^ 
de  constater  l’évanouissement  de  tous  les  signes  en  quelques  ni®**. 
(|uel({ues  semaines,  soit  spontanément,  soit  sous  l’influence  d’un  r 
ment  anti-infectieux.  M.  Barré  vient  de  nous  en  rapporter  un  exemp 
plus  d(“monstratif  (séance  du  12  avril  1934,  Soc.  Neurol.). 

E.risle-l-il  donc  des  signes  dilférenliels,  enlre  ces ,  encéphaliles 
lumorales  el  les  luineurs  ?  On  les  a  cherchés  dans  l’étude  de  1  évo 
de  la  maladie,  dans  l’analyse  minutieuse  de  quelques  symptômes  cIJ 
Ils  sont  h;  plus  souvent  incertains.  Quehpies  auteurs  ont  cru  les 
dans  les  caractères  de  la  stase  [)apillaire  :  une  stas(!  {)apillaire 
sailli(!  de  la  papille  et  hémorragies,  à  évolution  progressive,  serait  en 
du  diagnostic  de  tumeur  ;  en  tout  cas,  (slle  doit  faire  mettre  en 
procédé-s  de  diagnostic  mmro-chirurgicaux,  notamment  la  ventric 
Phie(2).  ^ 

C’est  en  fin  de  compte  souvent  à  la  ventriculographie  qu’on  aur 
et  mènu!  si  celle-ci  induit  en  erreur  et  ([u’on  soit  amené  à  yse  i 

semble  pas  (|ue  l’intervention,  qui  met  à  nu  le  cerveau,  soit  dan^^^.^jj 
il  semble  au  contraire  ipi’elle  puisse  influencer  favorablement  1 
de  la  maladie  (Cl.  Vincent).  grap^*^ 

Nous  ajouterons  qu’à  notre  sens,  avant  de  taire  une  ventricu 
(jui  peut  être  pour  le  moins  inutih;,  il  y  a  lieu  devant  tout  ’*'* 

phalitc  avec  syndrome  hyi)ertensif  qui  perinel  d’allendre,  d  >ns 
traitement  anti  infectueux.  Bien  conduit,  associé  à  la  surveilla 

. 
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de  la  stase  et  de  l’acuité  visuelle  du  malade,  il  ne  jieut  pas  nuire  ;  il 
pourra  parfois  amener  la  guérison. 

cas  anatomo-clinique  de  névrite  atypique  hypertrophique  pro- 
de  l’enfance,  par  AI.M.  A.  Souques  et  I.  Bertrand  {paraîtra 
“ItérUiirtinienl  rnnwie  Irarail  original). 


lin  cas  de  méningiome  de  la  faux  opéré  avec  succès.  Absence 
®  troubles  paralytiques  après  résection  du  sinus  longitudinal 
.  niveau  de  l’abouchement  des  veines  rolandiques,  par 

Marcel  David,  Bissera-,  .M.  Brun. 

Pas't^*^'^^  U  sembl(‘  intéressant  de  présenter  ce  cas  devant  la  société,  non 
Puthol  ^  résultat  opératoire  qu’en  raison  du  problème  physio- 

niv  ‘lue  pose  ici  la  résection  du  sinus  longitudinal  supérieur  au 

jg  ^0  P  abouchement  des  veines  rolandiques,  résection  que  nécessitait 
y'^re  radicale  d’un  tel  méningiome. 

®'oi  1  observation  du  malade  ; 

*'aulu'l”  torronnicp,  21  ans,  est  envoyé  en  mai  1933  pai-  les  D*-®  Giroire  et  Thi. 

®  d’antes)  dans  le  service  dn  Dp  Vincent,  avec  le  diagnostic  de  tumeur  cérébrale. 
(1929,  apparent  de,  la  maladie  remonte  à  tpiatrc  ans  auparavant.  .\  cette  époque 
coaan/j  ^  '^'^'ado  -igé  de  17  ans,  en  pleine  santé  apparente,  fait  une  chute  urec  perle  'Je 
suivie  d’une  [iériode  de  toriieur  et  de  sommeil.  11  no  se  souvient  de  rien,  il 
pg  préciser  s’il  a  eu  ou  non  des  convulsions. 

''faite  **^0  •*'*'^*  (*930)  apparaissent  des  crises  d’épilepsie  bravais-jacUsonienne 

P'qao.s'^  °®’’9t  crural  se  répétant  tous  les  huit  jours  environ.  Ces  crises  sont  assez  ty- 
*outg  toujours  la  même,  sous  forme  de  crampes  cloniipies,  le  malade  conservant 

•hausses*  '''*’*''^®*’^'^a'ice.  Débutant  par  rexlremil.e  inferieure  de  la  jambe  droite,  les  se- 
A  Ce  >e  tronc  puis  le  membre  supérieur  droit,  puis  l’Iiémitacc  droitic 

^  *9  *a  malade  |ierd  connaissance.  Les  personnes  qui  ont  assisté 

9he.  1 J  ’  aflirtné  que  jamais  II  n’a  présenté  fie  mouvements  convulsifs  du  côté  gau- 
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malade  se  trouve  à  peu 
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■'Can  parfois  nue  à  deux  heu 

,  Vep.'î  ^'nalaaubmitdedeuxà  trois  jours 
*a*ie;p|i  'Je  la  .seconde  année  (avril  1931), 
^'®at  ''urloiit  manpiée  au  memlire  sup' 

'®ate  .  '•  'aéine  époipie 

ParfoiVp^''®'"  *"  "«un  . 
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'"oa  Ces  •  -  *’’'*■  défectueuse. 

g^’^PdéceJi*  «’acçeuliient  durant  le  cours  de  la  Iroisième  aimée 

i  Pari’t'^'^*  nouveaux  ]ihénomènes  apparaissent  ;  céphalée  diffm 

,^objp,  ‘Irait,  bourdonnements  d’ 
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mis  à  pari  les  lionblcs  «ciliaires,  nioiUre  seiileinmil  une  parésie  faciale  droite  de 
5Pe  central  (associée  à  riiémiplé^ie). 

oculairi'.  {\y  llarlinano,  Il  inai  1933). 

V.  0.  D.  G.  = 

**i>t>illes  en  mydriase  réagissant  faiblement  à  la  lainière. 

^’olilité  normale. 

'(ond  d’œil  :  stasü  piipilliiii’f;  l.iiliilérale  iînporlaiilp. 

^^^iiographies.  —  ICUe*^  molliront  un  tio^U’ô  imporlMiil  do  disjonction  dos  sutures  ot 
‘lue'ques  digitations. 


la  ligim'^^V'  ***  iaterne  de  l'os  pariétal  ganclie,  à  ipielqnes  centimètres  en  dehors  do 
endostose  nette,  'l'onle  la  région  osseuse  adjacente  est  le  siégé  do 
Pées.  '  PPlils  pertni's  vascniai 


Ijace.nte  e 

mpreinles  vasculaires  sont  peu  dévehqi- 


•'‘'l"'  'l**  l»nieur  de  la  région  rolandiipie  gauche.  La  ipies- 
do  P  '^'^'‘■"fflome  .le  la  fan\  on  d’un  méningiome  parasagitlal  fut  soulevée  c 

"  .“^Pectdescl . 


Çidia, 


adiologiipies. 


l'«  ^"l-  confirmé  par  la  ventricniograpine. 

lil-'lll  P'"'  le**  19''“  .'î.  blavid,  P.  Pnech  et  Itrun  dans  le  service 

,  Ün  voiet''^‘®“'  •'  !■'  '"''-'''O- 

egp  f,  la  région  ridandirpie  gaiielie  et  dé|. assaut  à  droite  la  ligne  mé- 

'"IC  certaine  ilifficnlté  en  raison  de  riiypervascularisalion  des  plans 
ciseux.  Sur  la  ligne  médiane  l’os  doit  éire  seclionné  à  la  pince.  C.haipie  coup 


ClÉTÉ  DE  .\El  IIOI.OCIE  DE  l’AUlS 


(le  plm'e  eiitiaîiie  iino  ll('■^l()l•l•llgie  alioiiilanlc  f|ui  ddil  Olre  avcugl((i‘  à  la  cire.  L’os  est 
mou  et  envahi  par  la  tumeur  à  ce,  niv  eau. 

Le  volet  soulevé,  la  (lure-rm'u'e  apparaîl  envahie  dans  toute  la  réfxion  adjacente  au 
sinus  longitudinal  supérieur.  Mlle  saigne  avec,  aliondanee  par  lesnomhreux  orifices  ito’' 
elle  est  crildée.  On  en  [ait  riiémostase  progressive  à  l'aide  de  muscle,  de  tamponne 
ment  par  coton  mouillé  et  de  rélectroeoagulation. 

L’hémorragie  dure-mérienne  eireonserite,  on  [leid,,  apri'S  incision  seini-circulaire 
la  dure-rm'u'c,  décoller  peu  à  peu  la  tumeur  du  cerveau.  C’est  une  masse  rouget  ’ 


.'i.  —  IJaditt^^rnpIiic  de  prolil,  nprês  la  deuxième  inlcrvcntio»- 

sphéricpie,  trè-  vasculaire,  du  volume  d'une  mandarine.  Mlle  comprime  la 
rieiire  de  la  région  rolandicpie  gaue.iie  à  hupielh^  elle  est  rattachée  par  Jo  no 
vaisseaux.  piili'C 

L(>s  vaisseaux  sont  coagulés  à  l'électro,  les  plus  volumineux  sont  sectionf'-^ 

‘2  clips.  La  tumeur  est  ainsi  (hVollée  en  avant,  en  lias  et  en  arrii're,  müis  en  na'^  ju 

dedans  elle  (‘uvahit  la  faux  id  le  sinus  longitudinal  supérieur.  Le  malade  a 

CiOÜ  gr.  de  sang,  aussi  ih'eide-l-on  de  ne  pas  lenter  l'alilation  de  la  faux  et  ^.Q-coa' 

ce  premier  temps.  La  dure-mère  et  la  Imneur  sont  sectionnées  à  la  ^,,ire5  J** 

gulanle  à  I  cm,  en  dehors  du  sinus.  Ce  faisant,  plusieurs  grosses  veines  tii  upsécS» 

sinus  soûl  ouvertes  et  s.aigneut  idiondamment.  M.lles  sont  soit  coagulées,  soi 

soit  aveuglées  à  l’aide  de  fragments  musculaires. 

L’hémoslase  oldemie.  la  dure-mère  est  reconsI  il  née  à  l’iude  de  fascia  lata- 
liésee.tiou  de  la  parlie  supérieure  du  volet  envahi  par  la  tumeur.  ^  of). 

Remise  en  place  du  volet  osseux  ;  sutui'cs  musculaires  et  cutanées  ;  duroe- 
Durant  rinter  veni ion  le  malade  a  reçu  une  ti’ansfusion  de  .MIO  gr.  de  sang- 
l’oids  de  la  tumeur  :  L.’d  gr. 
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^,'iJ“l“S'‘lucitUMil  :  ini'iiiiifiiomo  lypiiMio. 

3Ho  opératoires.  —  Tivs  siiiiplek  La  Icinporalure  i 
«I  devient  nomiiile  an  l.onl  crime  semaine. 

^  dis  '  conserve  plusrju'uii  légère  Iiémiparésie.  L/exo|ithalniie 

oni^  stase  |iapillaire  a  im'S(]ne  enlii'roment  ré^'ressé.  Les  tvonbles  iln  langage 

3  ou'T**"*' *’  l'amélim'alinn  se  pinirsiiit  ;  et  diii'anl  eetle  iiérioile  il  ne  présente  i]i!e 
En  fi'iistes,  sans  perte  île  emmaissance. 

^lors  ***^'^>  ^''s  erises  se  rappriielieni ,  l'iiémiparésie  ilriiile  augmente.  On  iléeiüe 

ets„  ‘'®‘'^tcrvcnir  pour  enlever  la  portion  île  la  tumeur  qui  envahit  la  faux,  le  sinus 
2«  ^!’''“>onge  cin  côté  droit. 

Le  ”  (10  mars  1031,  iiar  les  l)|'  .\L  David  et  tirun). 

avee  i  .  *'  r'*'‘^cédent  e.st  soulevé  avec  diflienlté  en  raison  des  adliérences  mnitiples 
'^foite  E’os  est  envahi  jiar  la  Inmenr  dans  la  région  jiariétale  sn|iérieure 

laipg  rescqiié  |irogi'essiveinent  l'i  la  innce  ;  il  est  épaissi  et  exirêmenient  vaseii- 

à  droite  !•>  largeur  d’mie  paume  de  main  la  |iiirlion  de  dure-mère  située 

'''l'sclin  ^  Section  de  la  dure-mère  (I) 

Bill  ”  l'>«f;itudinal  si 

'*^''®'«nt  au  niveau  de  l’aue. 


i  droite  et  à  gauche,  parallèlement 
i|iérieurel  à ‘2cm.  en  delioi's  delui.  .\gauche, 

'^lidivc  r  '*  ****  '''''èau  de  raucien  litdu  méningiome,  mais  la  tumeur  n'a  aucunement 
-deljp^'  l'èsto  que  la  poi'tion,  envaliissant  le  sinus  et  la  faux,  laissée  cnidaeelors 

fonte  à  O'tervention.  droite,  il  existe  une  tumeur  du  volume  d  une  noix  adtié- 

®dour  (Je  r  comprimant  le  lohule  paracenlral  droit  .  Le  sinus,  envalii  sur  la  lon- 

loiio  ,  ^  cm.,  est  réséqué  entre  deux  ligatures  au  gros  cordonnet  de  soie  noire. 


P'iile  in^' 

de]..,,,'  “'Pcurdévelonnée  du  eôl, 

%Urer'"’«-^l'-«  dnn  . . . 

■""scnlaires  et  entanées. 

'<  -'t, 

pm-;iivsir  du  c.itlé 
iRîTi'  l'iiiliM-vi'iit 

“P®l'ersiir‘^  ''"■''cKt  I  hémiii 
^'^^'«ntîi  !  J'’’"''  léger  degre 
-"“‘•''•marelles,  il  n’a  nas  end 


particulier  la  grosse  veine  rolandique  droile)  sont  sec- 
X  entés,  soit  '.‘litre  deux  clips,  soit  iqirès  coagulation  ; 
inus  et  la  partie  de  la  fan.x  envahis  jiar  la  tumeur  avec 
ôté.  droit  (poids:  18  grammes)  (lig.  1).  Heconstil  iilion 
rceau  de  fascia  lata,  liemise  en  place  du  volet  osseux. 


"  dans 


,  Co, 


'nmlques  sen 


opératoires  furent  hanales  ;  sitôt  ajirès  ropération 
gaiiehe  ;  la  force  miisculair''  et  l’état  des  réflexes 
011,  l’liénii|iarésie  droite  ]iersiste  sans  moctitica tiens, 
iresie  droite  s’améliore,  .\ctuellcminit  (mai  r.l31), 
le  |iarésic  droite,  L’ojiéré  est  capalde  de  faire  d’as- 
!  crise  depuis  l’intervention.  Il  pense  reprendre  sou 


"«ns  '  ' —  N'dis  ii’ilisisi, (trous  ni  sur  l'histoire  cliniijue  ni  sur 

^^fticui  'Id  rintei‘venti()n.  Nous  sig;nalerons  cependant  deux 

dli.n.,ues  :  l’fif/a  (lu  inalddi!  ;  la  ptrse.n  -e  d’ima  e.rnnhlalmie. 


•..rophlalmic. 


^  l’âge  dtait  âg;i!  de  21  ans  ;  le  |)rornier  sytnpMnic  était  apparu 

j  et,  à  ce  moment,  la  tumeur  devait  diijà  évolui'r  depuis 

pries  ‘l'*''’"'  1^  deoré  de  disjonction  des  sutures  ri'vélé 

statjgi-  SPdphiiîs.  Les  mi’minoiomes  sont  rares  avant  20  ans  ;  toutes 
P'^ilre  ‘‘‘^llds  de  Oushine;,  de  Uailey  et  celles  du  service  de  notre 

n.’r  «’accordent  à  reconm  litre  (lue  ces  tumeurs  s’observent 

‘^'‘tP'^li-^et.i.ians.'  , 


s(jf:n':n':  de  .\Ernoi.<)(:ir:  de  I’Aiiis 


lin  ce  qui  concerne  Ve.roitlilalinie  hilalérale,  iK)l  re  observation  mon  r 
une  fois  de  [jlus  ((u’ori  ne  doit  attacdier  à  ce  syttqd/une  pris  osilément,  ^ 
peu  de  valeur  localisal.ric(!.  A  côté  des  cas,  en  el'bd,,  oii  l’exophtalmie^  '  ^ 
l('■rale  est  liée  à  la  présence  d’une  tumeur  de  la  hase  au  niveau  de 
antérieur  ou  de  rétaîj;e  moyen,  il  (mi  est  d'autres  oii  ce  symptôme 
IcmenI  en  rap[)ort  avec  riiy[)ertension  intracranietme  ou  avec 
inetdalion  d(!  ])ression  (ixeiaa’e  sur  la  mass(‘  c(‘réhi'al(ï  par  la  ne^ 
mation.Kn  fait,  chez  notre  opcn“,  rexo[>litaltni(ï  dispai'iit  aussitôt  apm® 
j)remière  intervention.  ^  Ugenc^^ 

Mais  le  fait  (pie  nous  voulons  surtout  mettre  im  lumii'irc,  r’esl  lo  ^  ^ 
dans  indrc  ras,  dr.  Ironhlrs  ijaraljiliqucs  à  la  suilr  de  la  rrserlion  du 
lonqiludinal  sui)érienr  an  nivran  dr  rahoiirlirinrni  drs  rrinrs  rolan 
D’ordinaire  une  telle  résection  entraîne  une  para|décie,  pm'fois  j 

plécic  ou  même  une  ipiadriplépie.  (les  paralysies,  à  l'inverse  de  ce 
sont  consecutives  à  des  (destructions  art('‘rielles,  sont  susceptibles 
grosse  amélioration,  sinon  de  guérison,  après  un  laps  de  temps  s 
assez  long.  Il  n’en  demeure  pas  moins  ([u'elles  constituent  le  poJ 
de  la  cure  radicale  des  méningiomes  de  la  faux  développés  dans 
rolandiipie.  t)n  doit  d’ailleurs  opposer,  comim'  nous  le  faisions  îjjie 
notre  maître  Cl.  Vincent  et  P.  l'uech  il  y  a  qucbpK's  années  dans  a 
revue  (  1  j.  les  méningiomes  (1((  la  faux  développés  dans  la  régmi| 
di([U(‘  aux  localisations  frontales  antérieures  des  méningiomes  (le 


Chez  ces  derniers,  en  elïet,  la  ligature  du  sinus  longitudinal  de 

n’(!iitraîue  pas  de  troubles  [laralylbpies,  (uir  elb;  est  elïectuée  en 
rabouclicrncnt  des  v(!in(!S  rolan(ii(pies.  troal'^* 

Chez  notre  ojiéré  la  résection  du  sinus  n’a  (mlraîné  aucun 
paralyl  i(pie  ;  bien  au  contraire,  aussi  paradoxal  cela  |)uisse-t-il  pa 
(‘lie  fut  suivie  d’une  amélioration  assez  rajiide  de  riiéniipan'sie  ^ 
tait  auparavant.  Sans  doute  devons-nous  attribiu'r  un  t.el  .  yjatia'* 
fait  (.pi(‘  l(‘  sinus  était  Ibrombosé  (le]uiis  longb'inps  (‘t  ([u’une  g  la 
de  sup|déanc(!  avait  eu  le  temps  (1(î  s’établir.  11  faut  se  souvenir 
grand((  va’ine  rolan(li(pie,  encore  (l('“signée  sous  le  nom  depran 
tnodiijar  dr  Trolard,  peut  mettre  en  jeu,  ('omme  (te  nom  1  pe^ 

breuses  dérivations  collatérales.  Peut-être,  (diez  notre  sujet, 
avunc(‘  et  des  dis|)osilion.s  anatomi(|ues  essentiellcuumt  favora  1  ^^gjjips 
ils  être  encore  invo(pi(‘S.  Peut-êti-e  aussi  rintervention  (‘U 
t-elle  eu  une  influence  beureus(‘  sur  le  rétablissenu' 

U  semble,  d’ailleurs,  (|u’il  y  ait  assez  souvent  i 


avant» 


I  triple 

opératoire,  fonctionnel  et  moral  à  intervenir  en  deux  temp®-  jeulieij* 
Ouoi  ([u’il  en  soit,  nous  estimons  ipie  chez  un  homme 
cure  radicale  doit  être  tentée,  bien  (pie,  selon  le  mot  de  Cu 
fiation  totale  d’un  méningiome  de  la  faux  soit  um;  «  aventure 

('Pravail  du  service  du  I)''  Cl.  Vinc(!nt.] 

nvrilP’3’- 

(Il  (',(,.  \  iNccNT,  M.  Davui  cl  I’.  I*cr;(a(,  Hcrnc  nriiriil(i;i>'liic,  ‘ 
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Huntington.  Considérations  cliniques  et  humorales.  Du 


rôle  éventuel  d’un  terrain  spécial,  par  M.  P.  R.  Bi/.e. 


Nous 


rapportons  l’obsiirvalioii  d'un  inalado  atteint  d’une  aiïection  qui, 


par 


leu 
dt  bien  t 


nature  faniilialc'  et  héréditaire,  bni 
ippi'oeher  et  même  s’identifier  à 


ii(m  eomuie,  et,  après  les  belles  recherches  anatomo- 
ï  et  Lh(!rmite,  ]')syeho-physiolo^n(|ues  de  Mourgue, 
et  \  urpas,  il  pourrait  paraître  banal  de  n’en  rap- 
ition  supplémentaire. 

ivoir  suivi  (•('  malad('  assi'z,  longtemps  <!t  pratiqué 
■iau.\,  nous  avons  |)(ms(‘  [xmvoir  rapporter  certains 


enl  i 


amts. 


les  symptôme.,  , 

°  e  de  début  tardif 

de  Huntingtm: 
bette  affeetion  est  1 
'^“niques  de  P.  Mari. 

Psychiatrique  de  Péri 
P^^er  qu’une  observ; 

Cependant,  après  i 
examens  spé, 
qui  nous  paraissi 

"’enuisier,  est  venu  consulter  pour  des  troubles  moteurs 
la  luuseubdres  ((ui  le  gênent  clans  son  travail,  itour  des  Iroubles 

Sa  modilicat  ions  du  caractère. 

Vers  ens,  est  al.leinle  de  troubles  semblables  aux  siens,  ayant  débuté 

"oiriènes^  père,  vers  l’ège  de  45  ans,  aurait  également  ]U'ésenlé  des  ]dui- 

rtienter  motrice,  ([ni  sur  le  tard  le  gé-naient  considérablement  pour  s’ali- 

•‘'■^senlé  ri  'Accédé  comme  «  idiot  ».  Sa  infu'c  est  décédée  à  S‘3  ans,  sans  avoir 

P^ychiq*  ^  "’^biclies  spéciales.  Il  a  eu  une  autre  sonir,  normale  au  point  de  vue,  ncuro- 
II  paraji  c®*'  décédée  à  42  ans  d’un  néoidasme  gastrirpie. 

s’agir  d’une  maladie  familiale,  liéréditaire.  et  dont  les  prenn(’'rcs  mani- 

p.Le  malarie?,""®"'- 

)  fae'l  ^  '■cujours  été  un  «  nerveux  »,  facilement  en  colère,  mais  se  maîLrisanI 
;  mais  surtout  se  sentant  toujours  comme  «énervé»,  en 


hienv'e 


Ceci, 

'Aillant 


Sfins  réactioi 


endicatrices  sjiéciales,  étant  r 


e  d’un  naturel  plutéil 


'^“•''prenant  ’*"°‘''’de.  Sa  mémoire  était  lionne  ;  il  n’élait  pas  siiécialemcnt  distrail. 
dans  l’®”^«ul  facilement  ;  stable  dans  son  travail  :  il  est  depuis  longtemps  ■■ 


®''ètre 


C’esU.*,‘V''  '"P"’®  ii'lininistration. 
Plus  en^'>®Puis5à 
i,.=  .  Plus  énervé  - 


-sne  n ''  " 

P^^PUis  s  “''^‘"'‘®"®'nent,  C( 

"'‘^'ènes  ‘’^®'^*"'e  1933,  soit 


|u’il  a  constaté  un  cli; 
ne  continuellement  j 
ran((uille  ;  il  est  irritable,  s’i 
iianifcste,  ;  se  x  exe  facilement  ol,i 
ist  plus  sombre,  plus  renfer 


ngement  en  lui  :  il  est  devenu  de 
?né,  comme  si  ipiclque  chose  en 
gace  dans  son  travail  (piand  le 
’il  se  laissait  aller,  se  dis[uiterall 
riste.  La  vie  n’a  [ilns  la  «  même 


ans  cesse  interrompu,  car 
contrariété  s])éciale. 
.einenl  survenus  des  plié- 
’**®mbrës '  **'*'’’  '^""^'’^Cint  en  des  secousses  ([ni  agitent  ses  épaules,  sa  tfde  et  surtout 
^PpPortabiJ*’  P®”®  •'®i>''®''ler.  Kn  outre,  il  est  devenu  de  plus  en  plus  «  in- 

“>  "  hnvoie  [iromener  sa  femme,  pour  un  rien  »,  ne  tolérant  aucune  obser- 
oç.*'',’  'hénioire  baisse,  il  ne  se  rapellc  [ilns  . 

"'P^nde  .  ^1®  faire  répéler  ce  .(u’on  lui  dit  car  - 

®”®®mme„.s'i,éUi  ' 
r  r. 


n  lui  dit 


il  dans  un  brouillard 


‘fcii, 


*  fensc 


*®ign((tt 


-  ‘'“"hm  I- 

pour 


ents  1 


nostiqiH’s  sont  (l('s  plus  intéiTssants  :  ils  nous* 


atiouj,  ‘  ‘'^•'dssioii  (l((s  symptômes  actuels  par  tout  un  passé  (ie  mani- 
Pfi  bao-  l’on  peut  qualifierd’irritabilité  psycho-motrice,  qui  auraient 
'iniplement  constitutionnelles  et  (pii,  cependant,  parleur 
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prO(>:rcssiviLé  iiit'mc  cL  leur  transition  insensible  avec  l’état  actuel,  para’® 
sent  téinoiirner  d'un  véritable  terrain  ayant  l'ait  petit  à  petit  le  lit  à 
nianil'estations  devenues  véritablennud,  morbides  et  (pii  ne  serait  ains> 
(pi’un  aboutissant. 

li.rnnK’ii  ncurologifiiKf.  —  Le  malade  est  relativement  au  début  de  soj 
al’l'ection,  aussi  la  discrimination  des  symf)t(''imes  jieut-elb^  être  fi”® 
insi.ructjve. 

l.’agiliiUon  riiol.nce  csl  lo  svrtipl  (‘une  dominiml.  IClIe  (wnisisie  en  see.ousses 
avec,  (l('!|ilacp.nK!iil.  segmenlaire  ([ui  alleignenl.  Ions  les  groiijies  musculaires  et,  p 
lièi'omenl,,  les  exlauiseurs  des  orteils,  les  ijeauciers  du  e.ou,  la  ceiid  ure  scapulair®^ 
muscles  des  doiLits  et  ('gahimeut  li(  musculature  linguale  et  Iniccale,  réalisant 
veau  des  mouveinerd.s  mecssarits  comparables  à  ceux  de  la  dégnslalion.  Ces  )e 

sont  particnlÜTeinent  faciles  a  analyser  au  niveau  des  membres  infiirieurs,  ^j]j5 

maladie  est  deboiii,  aussi  (^si-ce  surtout  li  ce  niveau  ipie  notre  examen  a  p<3i’*'®  ’  .jj 
idleignent,  soit  un  seul  muscle  (extenseur  du  gros  orteil),  soit  ]ilus  souvent, 
aironistes  d’une  même  fonction  (extenseur  du  gros  orteil,  extension  des  orteils,  P  ^ 
l-e  début  est  brusipie  et  leur  terminaison  égalemeiil,  d’oi'i  le  lerme  de  <■  jalité 

l’on  peut  leur  donner,  l.eiir  rythme  est  irrégulier  ;  leur  intensité  inégale,  leur  pjed 

Miriablc  ;  il  n’y  a  aucune  symétrie  et  aucun  synchronisme  entre  le  pied  droit  e 
gauche  ;  leur  rréi[uence  est  d'environ  âO  à  C.ll  à  la  minute.  Mlles  restent 
nienlaires,  c’est-à-dire  n’entraînent  le  diiplacemcnt  ipie  d’un  seul  segmentsanss 
simultanément  à  lout  lo  inemhre  ;  elles  sont  actuellement  peu  amples,  ce 
plutùl  dos  secousses  i[ue  des  mouvements.  Mes  secousses  sont  tri'js  influencéesp  5  à 
lii[uc  :  le  malade  couché,  leur  fréifuence,  diminue  considerabhunent,  devenan 
('•  par  minute  ;  elles  s’atténuent  considérablement  par  lo  calme  mental  et  s  e. 
par  lout  facteur  d’irritabilité  ;  auenn((  itdluence  d(î  la  conl'ra(d,ion  (joê 

riloires  (lifférents,  des  fonctions  sphinctériennes,  des  fonctions  viscérales  ;  a  .jjjililÉ 
légère  jau-  le  sommeil,  niids  non  complète  ;  influence,  à  peu  pris  nulle  de  la  sugg 
ou  de  la  lixatiou  d’un  obj(!t  hrillard,  [lar  exemple.  I.’inliihiticjn  volontaire  est  a 
inopérante  actuellement,  d(!  mi'une  l’inliibitiou  par  l’exécution  «i’imc’cnctioti  yç]ie- 

I  iipn^,  e.elle  des  actes  probîssionnels  par  (exemple,  (pii  soid,  deveniisi  (■('isdiirici’’’® 
ineni,.  ('.es  secousses  musculaires  sont  bî  seul  tvjKî  de  mouv(unents  anormaux  0^  gacU® 

II  n’exisi.e  en  efl'et  aucun  mouvement  à  l,y|)e,  vis([ueux  comme  ceux  do  l’al”  ® 

mouvement  d’enroulernenl.  comme  ceux  de  la  chorée  de  .Sydenliam,  *** 

l’ar  ailleurs,  l’examen  iienrologiipie  se  rnonl  re  a  peu  près  migal  if  ■ 
réflexes  lendineiix  sont  normaux,  sans  foric  h\p(  ni  ll(<  li\il(  ils  sont  ?u”P^ 

(d  un  peu  plus  amides  ;  réîlexcs  cutanés  normaux  ;  il  n  v  a  Jias  d(J  signe 
l  ipreuvc  du  doigt  sur  le  ne/,,  du  talon  sur  le  genou  :  normales  ;  diiolvJocin  s  ^prcu'® 
ment  normale  aci  uellemeni ,  sauf  lorsilu’iiiie  saircade  survient.  Hallottemmo^^i^^^.^j  et 
de  Holmes,  extensibilité,  normaux  ;  à  la  mobilisation  passive,  le  tojnus  mu  ^ 

Iiratii(ueinent  normal.  Sensibilité  :  normale  li  tous  les  modes.  „  seu'® 

1,’écritnre  est  possible  mais  considérabiment  génée,  cela  dans  lo  ’ 

el  non  dans  l’idéographisme.  Me  Iracé  présenle  du  treinhlemciit 
\crtical,  heaiicoup  moins  dans  l’axe  liori/.ontall,  des  irrégularités  à  * ^*'*'*J, 

I  lans  l’épreuve  du  <  barreau  d’ée.lielle  «,  il  ii’y  a  guère  de  dysméirie,  sauf 
pées  an  momeni,  des  saccades.  Ma  parole  est  e.onvenalde,  mais  preseido 
blés  du  déliil,.  élant  entrecoupée  d’interruptions,  fonction  des  saccaclM’  ^ 

Ainsi,  lit  trouble  moteur  presque  essentiel  consiste  en 
liiiriîs,  segmentaires,  arythmiques,  inégales,  variables,  tl’iine  .  ojjité  I  ^ 
00  à  la  minute  ;  I  n'is  inl'luencées  par  la  staticpie,  1 


À 
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existant  indépendatiuncnb  de  toute  perturbation  nette,  pyramidale, 
lisaf^  d’amplitude  de  ces  mouvements,  leur  loca- 

ces  Pl^'t-ôt  se<;mentaire,  l’absence  de  syncinésie  de  fonction,  font  de 
mouvements  anormaux,  en  l’état  actuel  tout  au  moins,  plutôt  des 
musculaires  qiuî  des  mouvements  anormaux  véritables,  tels 
<lue  l’on  voit  à  une  péîriode  avancée  d(!  la  chorée  de  Iluntingt. 


ibililé  est  le  sym|ilôme  mental  dominant.  C’est  un  état  d’éner 
ble  à  celui  ((ue  [jeuvent  ressentir  certaines  personnes  par  teinp 
uit  |iar  un  besoin  incessant  d’afîitation,  sans  motif,  i)ar  un 
6  exagérée  et  l’impossibilité  de  ])ouvoir  discuter  avec  calme,  par  des  eu 
Proche  n’admettant  aucune  remar<iue  dans  son  travail,  aucun 


Examen  menlal. 

Carnciéndo,;,-,..  — L’ir 
^ement  continuel  compai 
"  fux  ;  cet  état  se  tn 

’ères^  exagérée  et  l’ir 

proc[ig'*''''°P‘”'‘'*onnées  n’ad... . . . ,  . . 

don  J  ®  femme,  tout  l’agace,  tout  l’irrile  :  dans  son  travail  (il  est  menuisier),  un 
'leessa*?*^*  travers  et  qui  se  tord  le  met  en  colère.  La  nuit,  ce  sont  des  mouvemeids 
Par  am  ‘^Possibilité  de  dormir. 

Version  sentiments  moraux  et  alTectifs  sont  intacts  :  il  n’accuse  aucune  per- 

Le  lonûs^'^**"'*  spécialement  re\  endie.atrice.  11  n’est  ni  querelleur  ni  combatlif. 

foncp  est  normal,  sans  excitation  ni  déin-ession  spéciale. 

''érant-T*  "‘b’//eefm'(/c,s-.  —  L’insullisance  de  lixation  semble  le  sym))tùme  préiion- 
répète  *'*'*  travail,  il  ne  se  rappelle  pas  ce  qu’on  lui  dit  de  fair 
du  Se  tr  ordres  plusieurs  fois  ;  envoyé  en  courses,  il  oublie  ci 
lecture  d’un  texte  facile  (fait  d 


re,  on  est  obligé  de 
a  été  demandé 

texte  lecture  d’un  texte  facile  (fait  divers)  est  assez  bien  retenue,  par  contre, 

P  lit  Un  i'*,*'  compliqué,  nécessitant  une  bonne  lixation,  n’est  pas  compris.  Quand 
plus,  "’'®  'l"’il  arrive  à  la  Un,  il  est  obligé  de  revenir  au  début,  ne  s’en  souvenant 


1  opposé,  la 
os  étudié 


e  des  faits  anciens  parai 


aiaripiablement  c 


.  Nous 


O  Papiers  l’bisieurs  tests  :  main,  nul,  oreille  ;  séries  de  mots  à  l’endroit  et  à  l’envers  ; 
Oooiubin  ’  ^'^oncés  de  mots  é  l’endroit  et  à  l’envers  ;  explications  de  textes  ;  histoires 
L»  .“‘Uer-  nriinU..,„,,  ■.  . _ . .  _ 


à  d'  '  P’ol’loo'C'’  à  résoudre  ;  ojiérations  arithmétiques  simples  ,  . o  «  .i,. ...... 

Ofxiggni;  ‘  CCS  dilTérentes  épreuves  qui,  pourcliacune  d’elles,  sont  courtes  el 

‘‘dûtes  t'onci*  ***^'  ii^ulion  iirolongée,  montrent  clic/,  ce  malade  l’intégrité  des  dilïé 
Idpuisem  *  .***”'’  ‘“lelleclucllcs.  A  noter  cependant,  ce  ipi’avait  déjà  iniliipié  I’.  Marie 
''o  ‘Pots  'oi’ldlc  ‘les  évocations  spontanées  (test  d’évocation  du  pins  grand  nombn 

,  EpceoV*  '"‘"“loi 

les 


IPPcudlj fonctions  de  langage,  les  fonctions  praxiipies  et  idéo-praxiques, 
'doubles  c  auditives,  visuelles  et  tactiles,  les  réponses  obtenues  sont  con- 

“omme  :®>’®'"lpnt  elles 
‘  évocatio 


s’effectuent  que  lentement,  av 
^^duit  piy^*  C'ocations  étaient  didiciles,  ce  ipi’avait  bien 
■  ^“CUu  1,!'  ""  ''‘'"“blc  dynamique  ipi’une  inqiossibilité  véritable. 

**"  comporlemiud,  sponlanc  ;  aucune  manifestati 
l^*‘‘‘latrieg  '■'*  '''‘'‘'‘“"le  ;  auéune  perturbation  à  type  ballueinatoire 
finit  o'"  ”'®'fP'o-nmniaque.  I.a  stabilité  dans  le  temps  est  ass 
n,':®j«Ude'i.?''  "  . . ■‘■•"““‘C- 

e  *'''**^*^‘'  Htiriililo  [liis  (.rouble  ;  lo  nui]îu,l(i  ii’îH'.cuso  au 

ri"*?*  ’  “"CP"  pbénoinèiie  irriiplif  à  tyiie  d’idée  saugreni 
‘Ces,  “d  besoin  de  vérilier,  de  besoin  de  conqiler,  de  phobies  o 

pï'sp,''  '■‘■oubles  de  la 


ibtenues 
une  certaine  dillicnlté, 
té  iMourgue,  et  ce  qui 


une  manifeslatioii 
e,  de  iieur  d’avoii 


01** ''d‘'sé7H  “'’''®‘‘"c‘“cnt  d( 


-ractio 


asusielte...),  ou  de  |diénon 


lation,  il  est  assez  curieux  de  noter  qu’il 
tyiie  praxique  (laisser  un  robinet  ou\ert, 
nés  de  relâcliemenl  menlal  avec  libération 


7:m  socii'rni  du  mci  iioloc.ie  un  paiiis 

Ainsi,  l(!s  seuls  troubles  mentaux  qui  existent  actuellement  sont,  d 
])art,  l’irritabilité,  d'autre  part,  le  déficit  (bila  fixation  et  une  certaine 
des  évocations  en  pjénéral  ;  toutes  les  autres  fonctions  sendjlent  ® 
ment  indemnes  ;  si  bien  qu’à  l’heun;  actmdle,  il  ne  saurait  s’agir 
démeni.iel  ;  c,ette  observation  est  ainsi  absolument  conl'orme  à  ce  fiU 
riol.é  i*.  Marie  et  Lbermitt(!,  Léri  et  Vurpas,  Mourgue. 


Voi(;i  les  résultats  de  quel(]ues  examens  spéciaux  (pic  nous  avons 
mandés  : 

Jvxiiinvn  iiiililalmdldjiiiinc  {!)'■  .Vnirigiil  de  'l'reiKiiyl  :  acuilé  visuelle: 

O.  (;.  Molilil.é  oculaire  ;  normale,  l’iipille:  normale,  sans  signe 

(ihamp  visuel  :  normal,  l’apilles  :  normaU^s.  .\  noter  simplement  la  ])résence 

sénile  assez,  net. 

Exanien  ui'.slibulitiri’.  (Dr  Aubry)  :  (ifireuve  e.aloriipie  :  normale;  éi>reuve  ga  [a 

perturbation  légère  consistant  en  une  assez  forte  résistance,  avec  prédomina 
secousse  lente.  , 

/-laiid®'' 

Kxatnni  Un  L.  C.-H.  (IK  Doirre)  :  lii[uide  clair,  •rension  ;  '20,  eouché  (man- 
.Mbumine  :  0,30  (Tube  de  Sicard).  Cytologie  :  0,3.  lymphocytes  par  mm’.  *^®*jqqoOO0 
l’andy  et  de  Weiehbrodt  ;  négative.  Itéactiou  du  benjoin  colloïdal  :  0000001" 
réaction  de  li.-\V.  :  négative. 

Itéactiou  de  B.-W.  dans  le  sang  :  négati\  e. 

Hlcrlromnliiifiraphie  (IB  l’otit).  Tracé  normal  eu  dérivation  I,  2,  3.  l'jn 
il  n’existe  aucune  anomalie  du  complexe  ventriculaire  H.  S.  T.,  do  la  distance  ^ 
ventriculaire  I'.  11.,  des  intervalles  diastoliipies  '1'.  It.  ;  ceuX-ci  n(d.a minent 
clirones,  ce  qui  élimine  toute  anomalie  d’origine  siuusalc  et  toute  arythmie 
toire  notamment. 

JilnUc.  lies  rénelirins  éleclrifines  (Dr  Duhem'i.  Des  muscles  examinés  nnt  1®®*'®  ; 

tilité  abolie  avec  les  capacités  électriiiues  suivaid.es  :  janibier  antérieur  :  2  oiid’' 

extenseur  du  gros  orteil  :  I  ,\l .  h'  ;  long  péronier:  4  M.  B.  ce  ((ni  correspond  a 
naxies  normales.  jix 

Bar  ailleurs,  l’état  général  de  ce  malade  est  bon.  Sa  tension  artérielle  esi 
Mn  0.  Les  urines  ne  contiennent  ni  sucre  ni  albumine. 


Kliidc  enilnrrino-liinwrale.  „ 

H’a*  " 

Los  alïnct.ions  héréditaires  et  familiales,  à  début  tOrdif,  (i®  P’’®” 

leurs  (pu!  ('(‘rtaiiios  dégénérosconros,  posent  ipiantà  leur  étiologi® 
blêmes  dont  la  solution  est  dans  une  certaine  obscurité.  H 
assez  dillicile  de  concevoir  comment  une  alïection  aussi  g  Jiéf®' 

anatomiquement  (pi’une  chorée  de  Himtington  peut  se  transit® 
ditairement  d’une  fapon  aussi  fatale  après  une  période  de  latenc 
comjilète  s’étendard.  sur  une  (juarantaine  d’années.  sy®' 

On  iieut  invoipjer  une  fragilité,  une  débilité  élective  de  cer  ^j.jjypO' 
ièmes,  ipii,  vieillissant  prématurément,  dégénèrent  avant  l’ag®' 


'‘®se  la  piyg  simple^  mais  qui  reste  bien  mystérieuse  et  qui  a  peut-être  le 
Ut  de  considérer  la  solution  comme  tranchée  et  par  conséquent  de 
6  inutile,  a  ijriori,  toute  recherche  nouvelle, 
pas”  demander  aussi  si  cette  dégénérescence  systématisée  n’est 

secondaire  elle-même  à  une  autre  perturbation  :  humorale,  endo- 
ienne,  métabolique,  viscérale,  à  laquelle  prédispose  la  constitution 
du  sujet.  Des  exemples  nombreu.x  nous  en  sont  fournis  en  patho- 
Sje  nerveuse  ;  les  uns,  organiques  :  dégénérescence  hépato-striée  de 
ti  *'^*°*"*®  uvcc  atrophie  corticale  et  myxœdcme  (P.  Marie  et  Tré- 
fo  f  ’  et  hypercholestérinémie  (Niemann-Pick)  ;  les  autres^ 

,.*'?/*^^uels,  en  l’état  actuel  de  l’histo-chimie  tout  au  n 
‘^«vele  la  p 


J  moins  et  que  nous 


Psyeho- 


^  pathologie  quotidienne  ;  hyperémotivité  et  dysthyroïdie,  asthéni 


u-motrice  et  insullisance  surrénale,  para-myoclonus  multiplex  et 
donn'  spasmophilie  et  hypocalcémie...  C’est  en  partant  de  ces 

Jiu  nous  avons  été  amenés  à  elïectuer  un  bilan  biologique  et 

ôUSsi  /«iifx  i-xz-xc-oi  Kln  /lo  nr\ft»r»  ïnnlnrî^i 


^'athions  :  Ca,  Na, 

Mlî,  K. 

. 

Plasma 

fil 

• 

T++ 

o;o2;.  (0,020 
0,200  (0,18 

■  2,2t  (l,«) 

(+) . : 

''blore  (+) . 

0,020  (0,007  à 

^^PPort 

. 

2,20 

«^ganiques  : 

2,10  (1,50  : 

0,00  (0,00  ; 
0,47 

0,45  (0,30  à  0,40). 

0,048  (0,045  à  0,060). 

4")  4,42  (3,5  a  4) 

0,011  (0,020  à  0,030). 


,  ®P''eüüe.ç  f 

Apri  "  'l'iiliaife  frastrique.  .\  jeun  :  acide  aciil',  i 

'*"* 'nsutfi ^  d’iiislmninc  :  aeidil.c  tolale  0,20/1000  (au  lieu  ( 

‘.'‘^“Sables  L’®  ^®’'»closurie  provoquée  (2)  :  1”  380  cm»  2, 

Vî'Pe  éllmj  traces  ;  4»  35.5  cm»  :  pa 


2/1000  ;  2»  230  cm»  :  Ira 


«•u  Rose 


rapide. 

Rensale  :  2,5  (au  lieu  de  4). 


■Preuve 

ai 

''O*  *=«8  résM, enliasparenihèses  imliqueid  les  movemies  normales.  Nous 
bien^Kà  'lui  voudra  bien  nous  permettre  de  le 

'■au  y.sos. 


Unoo 

''  Permel  trë  'd 


lu  ajiiiorler  à 
iuKer  (|ui  a  bien 


socn'rn':  ni'  XEi'itor.ooiK  de  paiiis 


Ml" 

I  (lu  ru[i|)(.il,  K/Ca.  Hypi-i 
f;l.,hulai.(..  Maux  bas  de 
(•(‘inic.  Il  csl,  (lillicil(!,  à  profio.s  d’im  himiI  cas,  (l<^  lircr  des  conclu®* 
rôle  cv.Tiluel  de  ces  dillerenl.s  éléinenis  dans  la  Lu-nèse  des  trouble®  • 


chie,  diiiiiiiul.ioii  en  inoyeniu^  di^  12  %,  avec 


,,  (inaid.  au  t  aux  bas  de  la  ^,dycéinie,  (|ue  certain 
Weyland,  Huriîer,  el.  jdus  réceninnnd,  Lévin,  (îurdun  et  De 

t  après  un  travail  physi(pie  ;  d’aulre  I*'*'’''’ !gorilr®* 
s  c(n'tain  .p.e  rhypu-lycé,.u.-  p.ud,  "oudil.ionner  de® 


.arM'< 

. -i-'  ■  ■•ji-n'.T . I . . . ceri®‘  ,j 

. . V  tels  (pie:  l'irril  abilil.i'',  rbyponin('’sie  de  lixal  ion  (Wildi  ):  gjg^al® 

hyper-r('d'lectiviti''s  ;  ces  dillerents  l'ail.s  ont  ('■li’;  bien  rappoi'le®  pa  pa 
dans  sa  I  hi'cse  sur  l'iiypo^dyciuiiie  (IU:!2).  Xotons  enfin,  sa"®  ''°„hula"'® 
inter|nvter  la  valeur,  Pas.sociation  liypocldorémie  | 
et  hypucidorhydrie  jrastri.,ue. 

Du  poini,  de  vue  radi()lof;i(|ue,  nous  ne  pouvons  ([ue  i 
moire  ('t  à  toutes  lins  utiles  : 

du  massif  osseux  fronto-l'acial,  la  coexistence  d'une  ptose  n 
mac  ù  type  aloni.p.e  et  hypokinèti.p.c,  associ.V  à  la  idose  < 
eu  raison  du  rôle  ('‘veidin'l  des  cations,  lia,  .\a,  Mfî,  K,  ® 


i 


tenir  compte  de  ces  df)nnées  humorales  et  à  considérer  le  rôle  pos- 


siblc  des 


parathyroïdes  dans  la  frenèse  de  certains  des  troubles  présentés, 


•is  avons  prescrit  à  ce  malade;  d(;s  iujeed.ions  sous-cutanées  d’hormones 
Parathyroïdiennes  (10  unités  tri-hebdomadaires).  Cette;  thérapeutique, 
dires  du  malaele,  a  consielérablement  amélioré  son  énervement  et 
son  insomnie  :  alors  qu’auparavant  il  ne  dormait  pour  ainsi  dire 
tioii  ®°i’amcil  étant  continuelle;ment  tenu  en  suspens  par  son  agita- 
**'°brice  et  son  ejnervemeut,  ae'tuelle;ment  ses  nuits  sont  calmes  et  il 
Parfaitement.  Par  contre;,  aucune;  amélioration  et  aucune  modifi- 
,  ^6  se  sont  manifestées  quant  aux  mouvements  edieere'dques.  Nous 

thér  ®inaplement  le  fait,  sans  vouloir  en  tire>r  de  eonedusions,  tant 
^®Peutiques  que  pathogéniques. 

es  sont  les  quelques  considérations  ([ue  nous  avons  voulu  rapporter. 
ausTi  ^°'atre  elles  de  n’être  que  le  résultat  ele  l’étude  d’un  seul  cas, 
.  I  nous  gardons-nous  bien  de  vouloir  en  tirer  des  conclusions  défini- 
uves  Nn 

^Om  '  avons  seulement  voulu  rapporter  un  document  et  nous  nous 
•^68  attachés  à  h;  rendre  aussi  complet  ipn;  possibh'. 


*I’^®lques  erreurs  dont  la  ventriculographie  peut  être  la  cause, 
par  MM.  (il.  Vincknt  (;t  P.  Pum  ii, 

conteste  aujourd’hui  les  immenses  services  que  rend  la 
acljjgij  *°S^aphie  jmur  le  diagnostic  des  tumeurs  du  cerveau.  On  en  fait 
Ou  volontiers,  non  seulement  pour  savoir  s’il  existe  une  tumeur 

de  cgg  ’  connaître  sa  localisation,  mais  dans  un  certain  nombre 
éteud^g°^^  'Connaître  la  forme  e.xacte  à  donner  au  volet  crânien,  à  son 

daut  irnpossilde  de  trouver  les  ventricules  sont  rares,  cepeu- 

'"^^luels  ^^*®bent.  H  est  fréquent  (jue  ce  soient  précisément  ceux  dans 
aurait  h;  plus  besoin  de  la  ventriculograjihie  pour  assurer  le 
^  aab  aloi's  qu’il  faut  savoir  donner  toute  leur  valeur  aux  signes 
Noug  '  d’u;  nous  rapjmrtons  en  est  un  exemple, 

lo  insistai'  aujourd’hui  sur  deux  points  : 

'lae  igg  certains  cas  la  ventriculographie  ne  peut  être  pratiquée  parce 
bien  an  ^^bricules  ne  peuvent  èt.n;  trouvés,  et  cependant  le  sujet  porti' 

*'*'laée  •  autre  catégorie  de  faits,  l’injection  d’air  peut  être  pra- 

déformation,  et  cependant  on  est  en  présence  d’une 
localisée  et  non  pas  d’une  tumeur. 

—  Cas  où  l’injeclion  d’air  est  impossible, 


***  P'a'ioni”  f  —  Cépluilée  (l'iiilensi 


**®<B0L0GI(jue^ 


progressive.  Vomissemenls.  Troubles 
l'exercice  de  lu  projession  ol  Ion giemps  variables  d'nr 
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les 


à  l'aalre.  Pas  de  stase,  papillaire.  Pnnc.linns  mnlrieulalres.  lia  possibilité  de  trouver 
veniricules.  Inleruenlian  (IP  Pneeh).  Voturriiiieax  ntiaiiiv  kijsliqae  jranlal  droit-  Ablotnv- 
JJislalugirjuemenl  ijlialdastiane.  (laérison  actaelte. 

t,  d’obnubilation  tel*® 


S  magasinier  en  librairie,  prcseiiLe  ' 


;n  eiai  a  _ 

riiisloirc  de  sa  maladie- 


r]u’il  est  incapable  de  donner  le  moindre  renseignement  s 
famille  précise  les  faits  suivants  :  ,  . 

1 .  11  y  a  3  ans  (l'.t30)  apparaît  une  céphalée  peu  intense,  de  siège  maximum  occipdat 
survenant  par  intermitlenee,  durant  plusieurs  liein-(!s,  rarement  plusieurs  jours. 
même  temps,  il  existe  des  Iraubles  itigeslils,  pesanteur  après  les  repas,  digestion. 

de  vomissements,  constipation.  Il  est  soigne  comme  un  liépatiiine. 

2.  Progressivement  dans  les  années  ipii  suivent,  ces  troubles  intermittents  aug 
lent  d’intensité.  I.a  cé|dnilée  devient  à  maximum  jranUd  droit.  V'ainissements  en  t 
-Mors  apparaissent  des  troubles  mentau.r.  Us  sont  intermittents,  variables  d’un  J 
l’antre.  Par  moments,  le  malade  fait  îles  oublis  inaccoutumés  et  surprenants 
métier.  Par  moments,  sur  des  remontrances  «  il  reste  très  calme  et  indifférent 
(pj’auparavant  il  était  iiarticnlièrerncnt  vit  et  coléreux.  Peu  à  peu  ces  troubles 
de  la  mémoire  s’installent  dans  sa  vie  usuelle,  dai 


aanente,  1* 


e  met” 


troubles  mentaux  s’accentuent  encore.  Il  ne  s’inléressenl  plus  à  rien,  reste  des 
à  ne  rien  taire.  «  Il  parait  indifférent  et  cependant  à  l'occasion  d’un  rien  il 
pleurer  ».  D’une  façon  générale,  la  baisse  de  la  inèmoiT-e  pour  les  faits  récents  s  ac 
bien  rpi’à  certains  moments  elle  soit  encore  normale.  ,  .  H 

4.  Fin  décembre  11134,  il  présente  [loiir  la  pi-emière  fois  des  Iroiildcs  de  l  eçni 
titube  en  marchant  et  a  tendance  à  tomlier  en  avant.  Il  est  lombe  plusieurs  jg 

sans  jierte  de  connaissance  et  sans  monvements  convulsifs.  Lorsrpi'on  lui  jêt® 

se  tenir  debout,  l'attitude  est  alors  anormale  :  le  Ironc  est  penché  en  avant,  ,  ejer 

est  fléchie  sur  le  tronc,  : .  ..  .  -  .  doits 

et  cesser  tout  travail. 

."),  11  entre  alors  dans 
pratiipiée.  An  dire  de  sa 
voie  lombaire.  Devant  h 
devant  l’absence  de  stase  papillaii 

Depuis  la  ponction  lombaire,  les  troubles  de 
troubles  mentaux.  Ils  ileviennent  permanents 
nonce  des  urines  et  des  matières  ipii  jiersiste  ilepnis. 

ti.  L’un  de  nous  apjielé  en  consnilation,  s 
du  patient,  pense  ipi'il  s’agit,  néanmoins  d’une  tiim 
malade  dans  le  sei-vice  de  ncnro-chirnrgii^  de  la  Pitié, 
en  évidence  les  .buis  suivaids  :  . 

Il  n’existe  aucune  diminution  de  la  force  musc.ulaire  ;  les  réflexes  osso-ten  m 
égaux  et  normaux  aux  4  membres  ;  le.  réflexe  cutané  plantaire  est  indiffor 
trouble  de  la  sensibilité  siiperlicielle  ni  pnd'onde.  (  Iros  troubles  do  l’ér(uilibre  ,  ^ 
ne  peut  se  tenir  delioiit  ;  abandonné  à  lui-même  il  tombe  im  arrière.  jl  ne  P  ' 

assis  dans  son  lit  ;  il  tombe  en  arrière.  Il  n’existe  aucun  trouble  de  lu 
les  éjireiivcs  du  doigt  sur  le  ne/,,  du  talon  sur  le  genou  sont  correctes.  Pas 
cinésie.  A  noter  un  léger  tremblement  des  extrémités  rpii  s’accentue  P“- 
L’étude  des  pai 

L’examen  oculaire  (Di  Hartmann)  montre  : 
d’iedème.  Acuité  visuelle  O  D  D  (niyo[iie  forte)  b/IO.  Champ  v 
normales.  fond®  ^ 

Au  point  de  vui-  psychi(nie,  le  malade  est  dans  un  état  irotninbilation  p>o 
est  dillicile  de  le  tirer.  Incoid.inenci'  d’n 

L'examen  général  est  par  ailleiir.s  nég-itif.  L-!  pouls  bat  à 


_n  avant, 

iiclinaison  latérale.  Il  est  raide.  Peu  après  il  doit  s 

service  di-  neuro-chirni-gi(!  oi’i  une  l'onction 
inn-,  il  aurait  été  fait  nin-  tentative  d’encéphalogi’aP^^^^jjgr 
ésnitats  négalifs  foni-nis  par  les  examens,  en  pa 
e  diagnostic  de  tumeur  c.érébrale  ne  fut  pa®  * 


;|.  l'ii'isl.iin.  iiLulu.li»  et  1* 

eve.,, 


n  évidimee  une  parésie  liiciale  j(,ue,  P”* 

itre  :  fond  d’ioil  staphylome  ,  pupP*”* 

lie  forte)  a/IO.  Champ  visuel,  motili  i 


e  d’o" 
ériell” 
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rie  —  L’évolution  progressive  de  la  maladie,  la  localisation  frontale  droite 

®  céphalée,  les  caractères  particuliers  des  troubles  mentaux,  la  parésie  gauche  ocn- 
lair^  porter  le  diagnostic  de  tumeur  frontale  droite,  malgré  l’absence  de  stase  pii]iil- 
'cc.  L  ataxie  statique  n’infirme  pas  ce  diagnostic.  Ajoutons  que  la  réaction  <le  Wasser- 
®*^'*‘*'  "cgative  dans  le  sang. 

.  —  On  tente  de  vérifier  ce  diagnostic  p.ir  la  ventriculogra]ihie. 

Mal  trépanation  occipitale,  tentative  de  ponction  des  deux  cornes  occipitales. 

Sre  plusieurs  tentatives,  les  ventricules  ne  sont  pas  trouvés. 

lô  janvier  1034  :  Volet  frontal  droit.  Dure-mère  tendue.  Ponction  du 
sont  point  le  plus  tendu,  lin  kyste  est  trouvé  :  20  co.  de  liquide  jaune  habituel 

plus  ^ocision  de  la  paroi  du  kyste  épais.se  do  trois  centimètres.  Ablation  de  la 

mal  partie  solide  de  la  tumeur  à  l’électro  et  au  suceur.  Etant  donné  l’état  du 

(]g  n’essaie  pas  de  faire  une  ablation  complète.  L’ensemble  de  la  cavité, résultat 

(ly  crvcntion,  a  le  volume  d’une  orange.  Hémostase.  Eermelurc  complète  de  la 
-mere.  Sutures. 

joùrTil*  “perofoires.  —  Le  malade  est  remis  dans  son  lit  en  bon  état.  Pendant  quelques 
tiojj  '''*  ^cès  bien.  Au  5'  jour  il  retombe  progressivement  dans  un  état  d’obmibila- 
^  P  ofonde  analogue  à  celle  qui  avait  précédé  l’opération. 

d’hématome  au-dessus  de  la  dure-mère.  Sous  .la  dure-mère  dans  le 
*ct)sta  ^  reformé  un  kyste.  Sa  paroi  du  côté  de  la  dure-mère  est  formée  par  une 
liquj^j**®®  S®*nt'neuse  épaisse  d’un  demi-centimètre,  qui  a  l’aspect  d’un  coagulum  de 
l’intérieur  est  un  liquide  transparent  comme  du  liquide  céphalo- 
^ntures*!  ‘^®P*rotion  du  contenu  du  kyste  et  de  sa  paroi.  Fermeture  de  la  dure-mère, 
'ntellei-i  ®®‘*'nollos.  Suites  opératoires  normales.  En  quelques  jours  les  fonctions 
L’ex  redeviennent  presque  normales. 

mal  histologique  de  la  tumeur  ayant  montré  qu’il  s’agissait  d’un  glioblastome, 
'  ®  ®®*'  Soumis  à  la  radiothérapie  profonde. 

qu’il  pg'  ®^®nt,  le  malade  se  comporte  comme  un  homme  normal.  11  dit  cependant 
Ont  upi  ’®®  laoilement  fatigable.  Tous  les  troubles  qu’il  présentait  avant  l’opération 
‘oiuellement  disparu. 


—  Chez  ce  malade  malgré  l'existence  d’une  grosse  tumeur 
d’j  . n’existait  pas  de  stase,  papillaire;.  cause  de  l'impossibilité 
Ile  pub  *’nir,  la  déformation  des  ventricules  visible  sur  le  radiogramme 
resgQ  «  l’absence  de  stase.  L  e  neurologiste  fut  réduit  aux  seules 

lo  clinique.  Le  diagnostic  copendani,  put  être  porté.  Il  le  fut 

troiib,!^  ®''^*ntion  progressive  de  la  maladie  ;  2®  Sur  les  caractères  des 
sérig  haentaux,  d’abord  anormaux  de  plus  en  plus  uombreux  dans  la 
ïioriugi^^*'®®  ‘ini  constituent  sa  profession,  alors  que  la  vie  courante  était 
qu’il  n’e.xistait  pas  de  désorientation  dans  le  temps  ni 
Phalé  Troubles  du  caractère  à  l'occasion  de  sa  profe.ssion  ;  4<' C.é- 

.localisée. 

i^’one  ataxie  pronornu'c,  loin  de  détourner  l’idée  d'une  ni’o- 
***  confirmait  au  contraire  pour  nous, 
atajjjg  »  hne  ataxie  statique  sans  troubles  cérébelleux  cinétiques.  Cette 
^0  lobe  disparut  d’ailleurs  par  ablation  de  la  tumeur  et  de  la  jiartie 

contai  entourant  la  tumeur  (1). 

est  fi-é(pioi)t(‘  dans  les  tumeurs  frontales,  nous  l'avons  vue 
hom  Cas  ir‘’,®‘'-re  par  ablation  de  la  tumeur  et  des  parties  voisines  du  lotie  frontal, 
atai,  '  ’  *  ataxie  n’est  jias  due  à  la  ilestructiou  d'un  centre  staliqnesilné  dans  le  lobe 
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II.  — Di'jorinalioii.'i  veiilriciilaires  dans  les  enréplialiles  localisées. 

L'an  dernier  dans  notre  rapport  sur  la  ventriculographie,  nous  avons 
écrit  qu’en  règle  générale  il  n’existe  pas  de  déformations  ventriculm^®® 
comparables  à  celles  di^s  tumeurs  du  cerveau,  à  des  encéplialites.  Nous 
continuons  à  le  croire.  (’.e{)cndant  dans  iiuel([ues  cas,  rares  il  est  vraii 
encéplialites  localisi’cs  jieuvent  di’d'ormer  les  ventricules  à  la  façon  d  uno 
tumeur  du  cerveau. 


Observnlion  n"  7.  —  Sijridromc.  d'In/pi'rtcnsion  inlriicrunieimc  à  cuolulion  ^ 

bord,  piii.':  très  ropide.  (ibnnhiliitii)n  inlellecluellc.  .‘Sto.si;  pupillaire  avec  acuité  VIS 


i.t  irc.s  rapide,  nbniibilalion  iiitellecluelle.  .‘Stei.se  pupillaire  auee  ueu--  - 
Veiilricuhiiiraphie  :  Iran  de  Memro  tjuuclie  impermèalde.  Inlercenlion  (D^ 

■  la  vérin' 


reiit).  lCrpluratioii  jraulei-lewpiirale  ejuiiclie,  pus  de  tumeur.  Mort  le  7=  jour. 
e.alion  analeimif/ue.  :  pas  de  liuneur.  llisloloeiiijueineiü  d'ajires  les  e.rumeus  du  I” 
lee/a,  il  s’aijirail  d'uite  /orme  locale  de  l'eiduHe  de  maladie  de.  Scliilder. 

M....  4'1  uns,  ciilropi'ciiiMir  de  [ininlure,  uiilrc  poiii’  un  syiidrumc  d'IiyP^rtensi 


iiUi’aci'iiiiieiiMe.  iHom'" 

1“  Le  début  apparent  remonte  à  février  I‘.)d2  :  maux  de  tète  diffus,  mais  pr® 
riants  à  la  région  occipitale  et  s’accom|)agnant  d’un  certain  degré  de  rigidité 
Ils  surviennent  dans  la  journée,  durant  ]ilusieurs  heures  etse  répètent  „f. 

par  semaine,  l’as  de  vomissements.  Qucl()ues  nausées.  Dès  ce  moment,  la  vue  e=  ^ 
fois  trouble  lorsque  la  céplndée  est  très  violente,  (,'es  phénomènes  n’inquièten  P 
malade  outre  mesure.  aevi®’’' 

2“  Il  ne  consulte  que  quatre  mois  plus  tard  lorsque  les  crises  de  céphalée  ^ 
lient  plus  fréipicntes  et  plus  marquées.  A  cette  époipie,  le  malade  dit  que  lor  1  ^ 
|•ipholée  esttrès  vive,  il  tremhie  sur  ses  jamhes  et  doit  arrêter  sa  marche. Pas  d®  ®^ 
iii  de  dérohemeiit  des  jamlie:-'.  Due  réaction  de  1!.-Wasseininnu  dans  le  sang  aY  [,■ 
légèrement  |)Ositivc,  douze  injections  intiamuscnlaires  (nous  n’avons  pu  s® 
quoi  elles  consistaient)  sont  nratiquées.  Non  seulement  il  n’existe  yias  d’ain®  >  ja 
des  trouilles  précédents,  mais  l’état  du  malade  s'aggra\'e  raiiidernent.  A  il 

violence  de  la  céphalée,  de  la  tiaisso  de  l’acuité  visuelle,  des  tronhlcs  de  la  iriétn®* 
doit  cesser  ses  oeeniiations.  paif®  ' 

3”  Un  neurologiste  appelé  en  consnltalion  en  juin  1!».32  fait  une  inmction 
la  réaeliun  de  W  assermann  est  faihleinent  yiositive  dans  le  licpiide  al®’’® 

Le  fond  d’œil  est  examiné  :  Il  existe  déjà  de  Ltcdème  [iniiillaire.  Le 
sonmisà  un  traitement  mercnricl.  Devant  l’échec  de  cette  théraiuMitiquc  u  e 
a  1  un  de  noms.  -,  Il  a  COV^' 

Dans  les  antécédents  on  relèv  e  l’existence  d'une  syphilis  acipnse  cerlaine. 
miné  sa  femme,  qui  a  en  deux  enfants  ipii  sont  morts  à  l’âge  de  deux  mois-  d® 

•l”  A  l'examen  de  juillet  Ih.'jo  :  le  malade  se  présente  pendant  les  aU^ 

ridiservaliim  comme  un  homme  ohmihilé,  répondant  [lar  moments  inO''  1®®  pj-er 
(piestionSjà  d’anires  moments  ayant  de  la  peine  à  russemhler  ses  idées  et  ■* 
attention.  .  jgg  cX®' 

I.a  céphalée  est  pins  violente  ipie  jamais.  Elle  est  continue,  mais  sirtut  gfis®® 

eerhalions.  Elle  siège  surtout  à  la  nuque  ot  s’accompagne  de  raideur  thi  cou- 
se  produisent  parfois  spontanément  mais  surtout  lorsque  le  malade  fait 
pour  s'asseoir  on  se  lever.  Elle  le  force  à  garder  le  lit.  vvslU®® 

\vaid  que  le  malade  ne  soit  alité  conqilèternent,  an  moment  des  j^oit® 

céphalée,  la  dérnarehe  était  incertaine  et  éhrieuse  avec  tendance  à  toinhe®;' 
e:i  arrière.  I.e  malade  vomit  peu.  ie 

.\  l'examen,  il  n’existe  pas  de  troubles  moteurs,  pas  de  erise.s  J’®P"®P'  ^  je  tf®” 
on  généralisée,  jias  de  troubles  des  réflexes  tendineuxctcutancs.  U  n’exist®  P^^ 

Ides  de  la  sensiliililé  snperrieielle  ni  profonde.  11  n’a  i)li  être  rnis  en  évifleuc®  1® 

apliasiqnes.  Il  n’existe  pas  d’apraxie.  Il  semble  ipi'il  existait  dans  le  ®''®^g  préc>®^* 
matin  de  l'rqiéralion  nn  déllcit  Immonyine  droit.  Les  limites  n'ont  pu  ®'’ 


i 
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cause  de  1  état,  d'oijnubilation  considérable  ce  jour-là.  Pas  d’hallucinations  visuelles. 
^  non  plus  d’hallucinations  auditives  ni  olfactives. 

U  mise  à  part,  il  semble  que  les  fonctions  psychiques  sont  peu  troublées. 

tJea  ^  ^  confusion  mentale.  Cei)endant  il  ouldiait,  au  moment  où  il  s’est  arrêté, 

choses  dans  l’evorcice  de  .sa  profession.  11  a  leTidance  à  rire,  sinon  à  plai- 
cherch  ^  paraît  jws  inrpiiet  dc  l’intervention.  11  jmrle  de  ponction  du  cerveau  et  ne. 

®  pas  a  savoir  ce  qu’on  va  lui  faire  exactement. 

5^  ..  ®  avons  dit  qu’au  moment  des  crises  do  céphalée,  il  a  un  certain  degré  d’ataxie 
Pas'd*^^' P>cme  de  troidjles  do  la  marclie.  Il  ne  présente  aucun  trouble  cinétique, 
no.  1  ®'^*adococinésie,  pas  d’hvpcrmétrie,  pas  de  tremblement  intentionnel,  pas  de 

scandée,  *  -  '  -  i 

(Qt  y  des  nerfs  périphériques  sont  les  suivantes;  I.  normal;  II,  III,  IV,  VI 

'■ficieii  fond  d’ieil,  stase  papillaire  modérée  ;  f|ueli|ues  lésions  anciennes  cica- 

hiais  cliorio-rétinites.  Vision  O.  U.  (1.  5/10.  Motilité  normale.  Pupilles  en  myilriase, 
mal^vT^'®!^'*"*’  haut.  V.  nur- 

eutg  asvmetrie  faciale,  sans  qu’on  jiuisse  savoir  le  côté  de  ta  parésie.  ^■I1I, 

pas  de  vertige,  pas  de  nystagmus.  IX,  X,  .XI,  .XII,  rien  à  signaler. 

trous  de  trépan  occipitaux.  A  gauche,  malgré  plusieurs 
recug-,*^®®’  frapossiblo  de  trouver  le  ventricule.  A  droite,  le  liquide  sort  en  jet.  On 

(liatem*  ^  liquide,  puis  brusquement  le  jet  cesse.  Injections  de  5  cc.  d’air  immé- 

tpigui  'cfoule.  A  plusieurs  reprises  on  remet  5  cc.  d’air,  toujours  repoussé.  Les  ven- 
jectés  montrent  que  seuls  le  ventricule  droit  et  le  ventricule  moyen  sont  in- 

cuie  m  pl'itôt  petits.  Toutes  les  parties  du  ventricule  sont  injectées.  Le  ventri- 

tu„)gu°^®^  s**!  l'cfoulé  à  droite.  On  a  l’aspect  qu’on  observe  dans  certaines  grosses 
•e  gauches  qui  obstruent  le  trou  de  .Monro  gauche,  qui  dévie  à  droite 

moyen. 

^  /uiHei  1932  :  Volet  fronto-pariétal  gauche.  Œdème  important  de  la 
Par  le  î  Sylvius,  qui  apparaît  par  endroits  kystiiiue.  La  scissure  est  très  soulevée 
lluvert°  *  Camperai  qui  apparaît  plus  gros  proportionnellement  que  le  lobe  frontal. 

lob  '1®  l®  scissure,  de  Sylvius.  On  n’y  trouve  pas  dc  Inmcur.  Ponction 

^'a^plo  négative.  Pas  dc  néoformations  à  la  face  inférieure  du  lobe  temporal, 

stase  frontal,  de  l’aile  du  sphénoïde,  sont  également  négatives,  llémo- 

sàii^  ‘f®  la  dure-mère,  fermeture  habituelle. 

'®Penda  ~  L®  malade  est  remis  dans  son  lit  avec  un  bon  état  général,  mais 

tioa  ma  P'iï’lant  presque  plus,  alors  qu’il  parlait  normalement  pendant  l’opéra- 
Le  (Je  ®’  il  peu  l’aphasie  est  complète.  Le  mala 
èîéni, ‘^®  torpo.ur  rirofonde  e 
cent  :  - 


fficiilté  pour 
émorragie.  Le 
lendemain, 
î  de  tumeur  du  eerv 
1  lobe  temporal  gaiie 
irtie  du  lobe  ])ariétal, 
face  interne  de.  l’hén 


lobe  leni|ioral  est  plus  tiirges- 

aii.  ni  dans  le  lobe  temporal 
e,  est  hypertrophié  en  masse, 
sous  la  faux,  du  côté  opposé, 
sphère  droit.  Les  circonvolu- 
circonscrit 
let  engage- 


«..I 

^^Uche  n'  ;  il  n’y  a  pai 

telle  f*  *'®’**'  i'iitrc  point.  Le 

'Jétermin  im®  Pm' 

«n®  çl®pre.ssio, 

la  tent*°'^^*''^  ‘li'"il-®  et  Kanche,  sont  engagées,  dans  1  - - 

cervelet,  à  la  manière  des  amygdales  dans  le  trou  occipital. 
A  la  la  protubérance. 

circonvolutions  temporales  gauches  sont  i 
*^®ltante  l-i'anche,  après  fixation,  est  d’une  dureté,  élastique  singulière, 
''«nte  pa^  ‘  «H®  est  débitée  en  coupes  iMUcrosropitp'es  assez  iiMnrv>.  rWv. 
'"^l'idie  rt  ti’après  le  P''  llortéga,  cet  aspect  est  asse;  l 

L’exa^®  ' 

a'ala(iig'','*'‘f’’®®copiquc  confirme  le  diagnostic.  Il  s’agirait  d’une  foii 
a®  Schilder  de.  l’adulte  (1). 

^®'^Plet*'du°pJ®,'7ntion  sera  ultérieurement  piildiée  en  détail  avec  Texamen 
'  llortéga. 


k 
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lieniarqaes.  —  (jhcz  ce  malade  la  ventriculographie  a  l'ail,  croire  à  une 
tumeur  qui  n’existait  pas.  Maintenant  si  on  y  réfléchit  ce  n’est  pas  I® 
ventriculographie  qui  s’est  trompée,  c’est  celui  qui  l’a  interprétée. 

Nous  sommes  habitués  à  considérer  ((ue  chez  un  sujet  porteur  d  un 
syndrome  d’hypertension  intracrânienne  ([Liand  il  existe  une  déformation 
évidente  des  ventricules,  celle-ci  est  due  à  la  présence  d’une  masse  sai' 
lante  dans  la  cavité,  et  (jue  cette  masse  est  une  tumeur  (',’cst  là  précis® 
ment  <ju’est  l’erreur,  généralement  il  s’agit  bien  en  elîet  d’une  néoplasJ®' 
mais  dans  (|U(d(iues  cas,  et  notre  cas  en  est  un  exemple,  la  masse  qui  défo® 
me  le  ventricule  est  inflammatoire,  le  clinicien  doit  s’habituer  à  cette  jde® 
s’il  doit  rechi“rcher  des  signes  <[ui  permettent  de  distinguer  autant 
possible,  une  masse  d’origine  inflammatoire  d’une  masse  d’origine  néop 
tique. 


Syndrome  pédonculaire  avec  hallucinose  par  métastase  d’un  cauca 
du  sein.  Considérations  sur  les  poussées  récidivantes  pr^® 
truelles,  par  M.  Lucien  ConNic. 

L’hallucinose  pédonculaire  dont  la  description  magistrale  a  été  , 
dès  1923  par  .1.  Lherrnitte  (1),  puis  confirmée  par  Van  Bogaert,  se  pf^, 
sente  parfois  avec  des  nuances  psychologiques  un  peu  particulières 
paraissent  justifier  l’exposé  de  l’observation  que  nous  désirons  app 
aujourd’hui  à  la  Société  de  Neurologie.  pt 

De  plus,  les  caractères  étiologiques  spéciau.x  de  notre  cas  justl 
les  quehjues  considérations  qu’impose  l’évolution  spéciale  qui 
après  des  manifestations  pré-menstruelles  successives,  à  l’établis 
définitif  du  complexe  neurologique. 

Obsi'rvnlion.  -  -  Il  s’afrit  d’une  malade  âgée  de  41  ans,  ayant  clé  opérée  en  et 

pour  épilliélioina  glandulaire  lypi((uc  du  sein  gauche  (ahlalion  totale  de  la  S 
curettage  des  ganglions  axillaires)  (D''  Moiroud).  g^t 

L’intervention  n’est  suivie  d’aucune  rnanirostation  iminédinlc.  C’est  seu 
I  Cl  .juillet  de  la  inéine  année  ([u’ajiparurent,  4  joui', s  avant  les  régies,  des  cépna 
ineraenl  violentes  s’accompagnant  ,1e  premier  jour,  de  vomissements  en  lu  ’ 
laires,  puis  bilieux,  ensuite  avec  ralenlissctnent  du  pouls  à  .'iO.  fnuell®*'^ 

Le  lendemain  apparaît  un  état  de  torpeur  accentuée  avec  somnolence  j.^veil*®'^ 
période  de  sommeil  profond  avec  ronflements.  Il  est  ceiiendant  possible  jj^inip®' 
partiellement  la  malade  et  l’on  constate  alors  l’existence  d’une  très^discr  ^ype 


partiellement  la  malade  et  l’on  constate  alors  l’existence  d’une  trés^üisvi 
résie  droil(!  avec  ptosis  de  la  paupière  gauche,  très  légère  parésie  faciale  dro 


central. 

Les  réflexes  sont  vifs  du  célé  parésiés  où  il  existe 
lors.|ue  la  malade  essaie  de  porter  spontanément  un 
blemenl  slnli({ue. 

L’étal  s’allénue  très  l)rus([ucment  le  4"  ji 
important,  la  disparition  complète  des  signes  objectifs  précédents 
C."  jour. 


rel‘« 


incoordinationcinéli'l  g^. 

e  ù  sa  bouche  et  purf«‘® 
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Le  premier  jour  des  rèf^les,  lu  iiiuladc  se  réveille,  u  l’iiir  de  sortir  d’un  rêve  etreprend 
®J®PMement  conscience  de  su  silmalion. 

e  maH  de  la  muludo  signale  (pie  pendiinl  les  3  Jours  tpii  précèdenL  cet  étatsemi- 
liisl  ■  avait  présenté  un  état  de  «  déseipiililire  mental  »  caractérisé  par  «  des 

■  oires  inventées  de  tonies  iiiéccs  »,  contrastant  avec  sa  lucidité  et  sa  mémoire  qui 
^^“;ent  intactes. 

Cette  remanjuo  attira  particulièrement  notre  attention  et  les  examens  ultérieurs 
"“l's  permirent  d’en  préciser  les  caractères. 

'e  l’activité  normale  s’était  faite  le  25  juillet,  lorsque  le  15  août  s’installe 

'  ut  de  troubles  comparables  aux  manifestations  précédentes, 
dura  ^  lieures  progressivement  dans  le  même  état  semi-comateux,  mais 

Pusées^  deux  jours  ipii  précèdent, elle  répond  avec  facilité  aux  questions  ([ni  lui  sont 
gyrtou’  ®®*S''é  son  faciès  un  peu  liebete.  et  c/est  ainsi  qu’elle  ailirme  à  diverses  reprises 
**  lu  soir,  au  moment  on  lobscnrit  e  commence,  l’existence  des  troubles  hallucina- 

«  ru  P’’®®'*®  d’abord  qu’  ni/iiiil  pris  le  Irriniwai/  dans  la  journée  (ce  qui  est  exact)  elle 
Linmpe,  qu'elle  ne  pouvait  chasser,  d’une  de  ses  amies,  «si 
,  maquillée  qu'elle  élail  portée  à  rire  sans  pouvoir  s'arrêter. 

Pas  cl  ''^'^^ms  bien  compte,  disait-elle,  que  cela  n’était  pas  vrai,  mais  je  ne  pouvais 
Une  ‘muqe  et  je  riais  très  fort,  si  bien  que  les  gens  devaient  me  prendre  pour 


uou.s  signale  encore  que  le  soir,  elle  a  vu  défiler  devant  son  mur  des  ani- 
slte  O  '  ■  *  sortes  »  et  répond  à  notre  autre  questionnaire  lui  demanilunl  de  préciser  si 

rie****  ‘^®U"'>'cifucc  de  leur  réalité  :  «  Je  ne  savais  pas  bien  ù  ce  moment  si  j'étais  morte  ou 

avant  l’installation  de  lu  torpeur  plus  profonde,  elle  éprouve  les  mêmes 
-4u  *  ***''®*'®  6n  ajoutant  ce  fait  nouveau  . 

'’i'eure***'*^^”*  apercevait  les  images  .sur  son  mur,  elle  avait  l'impression  qu’  «  inlé- 

Dur  chose  lui  disait  qu'elle  serait  aveugle,  qu'elle  allait  s'évanouir  13  fois... 

règigg  **  période  de  semi-coma,  tpii  dura  jusqu’au  21  août,  débutant  le  jour  des 
abondantes, période  beaucoup  moins  accentuée  que  les  précédentes, 
êauche  '**  '®as  motrices  se  limitèrent  uniquement  au  plosis  et  au  strabisme  de  l’œil 
L’ne  3( 


du  iQ  manifestations  de  même  ordre  fut  notée  du  15  au  23  septembre,  puis 

Us’  **•  ®®*'Obre  avec  imune.s  phénomènes  hallucinatoires  conscients. 

lüiiyoïii's  d'images  d’animaux,  ou  de  personnages  agréables  à  voir,  parfois 
*^drant'*  qui  se  projettent  le.  soir  éi  la  tombée  de  la  nuit  sur  le  mur  de  sa  chambre. 

P''®long'*  **  P^’'‘ode,  moins  violente  et  moins  durable  que  les  précédentes,  qui  se 

Il  y  *1“  9  au  13  novembre,  on  note  un  fait  nouveau  : 

^^"''îUes**  *****  jour,  alors  ((u’elle  marcbidt  dans  son  appartement,  plusieurs  chutes 
^’'®duiteg  ,  P®''  dérobement  des  membres  intérieurs  qui  se  seraient 

'*  *'®P'’iscs  différentes  dans  la  m('''mc  journée,  la  malade  ne  perdant  pas  cou¬ 


se  relevant  immédiatement,  o 


^''ique  P®*'it,  si  on  interroge  ce  dernier  avec  rigueur,  il  aOirme  que  la  malade 
^diPbé'*'  *****'^®'‘®**'  très' normalement,  n’a  i)as  buté  dans  un  objet  et  m(ême  une  fois 
La  6e  *  *^®vant  la  table  do  sa  salle  û  manger,  si  bien  (pi’elle  a  pu  se  retenir  à  la  table. 
^'^'^Omn*^******^®  débute  le  5  décend)ro  par  le  même  état  liallucinatoire  plus  discret, 
snti)  '®  '®ndemidn  de  céplialées,  avec  vomissemenis  en  fusée,  et  relâchement 

L'état  ?  J" 

abon  I  s’installe  le  li  décembre  s’accomiiagnant  d’une  transpiration 

Le  7  sans  lièvrm 

qy  ®®'Lre,  on  note  l’existence  de  phénomènes  parétiques  accentués,  surtout  au 
'^®®doigi„  ”^®"'bre  supérieur  droit  avec  flexion  du  membre  supérieur,  fléchissement 
’P®®®®  ®n  dedans.  Par  péri((des,  il  exisie  (piehpies  phénomènes  convulsifs 
^‘«crats  de  ce  membre. 


SOCHiTÉ  DK  .XKl  ItOJ.OCUi  DK  l’AlllS 


Los  loUoxos  loiidijioiix  soiil,  Iros  vils  dos  d(îiix  côLos. 

Lus  roficxcs  ididdiiiiiimix  oxisloiii  quoique  plus  faiWos  à  druiLu  Ln  ciilané  planta'^® 
osL  on  oxicnsion  nol  lo  î"!  droilc:  à  notercfuo  le  signe  de  Halnnski  ti’iivail.  pas  éléretrou'^® 
lors  d’un  des  d(Mix  exiirncns  pi'id.iquos  dans  rinlcrvallo  dos  périodes  décrites  pr® 
donnuoul. 

J, O  S  doo(uuliro,  la  malade  revioriL  irrogressivemcnl  à  elle  sponlanomcnt  après  q 
(piosliàillouiouls,  ooi]Cndant  roui  gauolio  est.  à  jaune  cntr’ouvorl  .  , 

1.0  doooirdjio,  améliorai  ion  |)lns  marqnéo.  La  malade  demande  à  lioire  *  ,.j 
rneid..  Pas  d(î  troubles  de  la  parole,  autre  (ju’une  lenleur  dans  r(^x|)ression.  E*'® 
qu’i'lle  «  a  eu  bien  sommeil  ».  g 

Les  l'él'bixes  lendinenx  sont  vits  avec  elonns  i)yraniidal  des  2  eôtés  aux  moma  ^ 
inrérieurs  (d,  au  membre  snjjérieur  droit  où  la  motililé  est  très  diminuée.  (Elle  c‘ 
p(!ine  le.  membre  au-dessus  du  jilan  du  lit.) 

Le  cutané  planlaire  se  fait  en  extension  do  tous  les  orteils  adroite  avec 
eomilanlc  de  l’orleil  gauche,  tandis  qu’à  gauche  l’excilalion  jdantaire  ne  déter 
qu’unie  extfmsion  nette  du  gros  orleil. 

Le  plosis  de  la  pau|dère  gauche  pcixisle,  jiei  inettant  lorsiju’on  la  soulève, de  con 
l'exisleuee  d’un  strabisirio  externe. 

L’examiui  de  fond  d’(oil  iirati([ué  à  2  rejirises  on  novembre  et  le  '.I  décembre  ne  m 
ipi’nne  congestion  \cinensc  bilatérale  sans  stase  pajiillaire. 

Li^  III,  les  jihéiKimènes  jiarétiqncs  s’aeeentuent,  le  côté  gauche  se  prend  é  s®’'  . 
el  lu  malade  meuri  le  12  (foyer  congestif  pulmonaire  tranche  avec  hyperthernu 

lù-s  l'nil.s  (|ui  iiiMis  [inraissciii.  surl.oiit  devoir  èire  rel.eiius  dan®  aett' 
(il)serval  ion  sont  les  suivants  : 

I®  Installation  jiar  ponssiies  in'Tiodiqnes,  se,  i'(’‘|n''tant  à  6  reprisa®) 
syndrotne  fiédonenlaire  fraue.lie  (|iii  jiaraît  nettement  consécutif  à 
Intion  d’une  métastase  cérébrale  d’un  cancer  dn  sein  ojiéré  4  mois  ava 
la  première  |)onssée. 

2"  ],e  di'dmt  de  ces  troubles  survenait  rép;ulièrement  de,  2  à  4  jours  a' 
rapparition  ries  récries, 

Saut  la  première  ipii  s’accompagna  d’un  syndrome  rappelant  au 
l'hyperl.eiision  intraei'anierme  (céphalées,  vomissemeid.s  en  fusée), 
ces  pousS(’'es  alTectèi'ent  une  allure  cliniipie  à  [leii  près  identique,  se 
.saut  pendant  les  deux  à  trois  [iremim's  jours,  suivatd.  hrs  cas,  par  des 
cinations  visuelles  conscientes,  alTectant  le  type  décrit  par  ^  ,  J)^ne 
jmis  par  Van  Hogaert,  s'acconqiagnant  même  durant  la  d®  poussée 
sipiissc  de  délire  d’iidluence, 

d®  Parmi  les  t, roubles  mot  eurs,  nous  devons  signaler  lors  de  la 
poussée,  l’existence  de  plusieurs  manirestations  motrices  du 
plexicpie  (dérobement  brnsipie  des  membres  iid'érieurs  sans  porto 
naissance).  leS 

Il  nous  parait  possible  de  rapprocher  ces  poussées  évolutives 
cancers  rnétastatiipies  du  sein  de  celles  déjà  notées  par  Garin, 
et  Mas.son,  jiar  notre  cfdlègue,  le  pr  Poger  et  dont  le  Dr  Pailla®  ®  .^.^gta- 
la  descri[ition  précise  dans  sa  thèse  sur  les  tumeurs  cérébralos 
tiipies,  .Marseille  IVldd.  ai®®®®*' 

Les  poussées  men.struelhis  déjà  notées  |)ar  ces  auteurs  nous  P®*’ 
dans  notre  observation  [)articidièr(!un!nt  nettes,  et  s’expliq*^®”^^ 
donné  le  rythme  des  troubles  obs(!rv(;s  dans  chacune  d’elles,  par 
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fluxioniiaircs  transitoires  péri  métastatiques,  puis  par  radjoncLion 
^lessive  de  manifestation  traduisant  les  lésions  destruetivcs  dues  à  la 
tumeur  ellc-mèmc. 

L'influence  de  la  ])ériodc  eataméiiiale  sur  les  tumeurs  basilaires  a  été 
gnalée  d’ailleurs  par  Idierinitte  et  Kyrjaco  (1)  chez  une  malade  qui, 
^nte  de  tumeur  o|)to-pédoneulaire,  était  plongée  dans  un  sommeil  pro- 
'^Ce  *’™ininenee  des  règles. 

nos  ^  Puussé  fluxionnaire  cataméniale  s’est,  au  reste,  objectivée  à 
y®nx,  car  nous  avons  i)u,  à  plusieurs  reprises,  constater  l’existence  de 
çjj^^P°nssécs  réactionnelles  sur  les  métastases  cutanées  du  cancer  du  sein, 
du  fl  ^t^t^^uines  malades  au  moment  où  se  faisait  pressentir  l'apparition 
mx  hétnorragi(pi('  immstriu'l. 

Suf 

rapports  d'une  vaccination  antityphoïdi(jue  avec  le  dévelop- 
nnt  d’une  syringomyélie  par  MM.  Georges  GuiLi-AiNet  L.  Rol- 


ont  dernière  séance  de  la  Société,  MM.  Lhermitte  et  Beaujard  {'2) 

à  projtos  d'une  intéressante  observation,  le  rôle  possible 
ïUyéii '^^'^uination  ui'titypho'idicpie  dans  le  développement  d'une  syrjngo- 
®yrin**^  ^°us  avons  suivi  iiendant  plusieurs  années  un  malade  atteint  de 
Poser^^*^^^  à  propos  diiqm'l  le  même  problème  étiologique  jieut  se 
eu  inèin(>  im'canisme  physiopathologique  n’est  certes  pas  à  met!  re 

de  1,.  '‘‘‘S  deux  observations  ;  néanmoins,  il  n’est  pas  sans  intérêt 

sulter*^''^  malade,  G . lean,  éb'ctricicn,  alors  âgé  de  45  ans,  est  venu  con- 

cervicj'  ^  LLnique  Gharcot,le23  septembre  1929,  pour  une  syringomyélie 
'^‘^male,  à  ])rédominance  droite,  dont  le  diagnostic  était  évident, 
sou  histoire  telle  que  nous  l’avons  reconstituée, 
notables  et  indemne  de  syphilis,  il  est  vacciné  contre 
régiojj^^  ^ypLo'i'de.en  'septembre  19t4,par  une  injection  de  vaccin  dans  la 
mine  postérieure  droite  ;  cette  première  vaccination  ne  déter- 

Vacciu  trouble.  Rndécumibre  1914  ,  il  reçoit  une  deuxième  injection  de 
l’én  *^*'m*‘  endroit;  il  est  fébrile  pendant  quelques  jours  etsoulïre 
tüent  êt^  w’  ï'apidement,  en  moins  de  15  jours,  les  douleurs  s'accen- 
diuii^^  ®  étendent  à  tout  le  bras  jusqu’aux  doigts,  la  force  musculaire 
surtout^  *^mit  service  actif  devient  impossible  ;  puis  l’atrophie  ajtparaît., 
tre  miveau  de  l’épaule,  mais  nette  également  à  la  main.  En  décem- 

amélioration  ne,  s’est  manifestée  ;  le  malade  est  alors 
(jg  pension  pour  le  motif  suivant  :  «  Atrophie  manpiée  des  mus- 
®Paule  droite,  accompagnée  d’arthrite  sèche  et  de  craquements, 


KYttiAC.o.  I [ypersoiiinici 
On  iî’  LiiEnMr’”*  limieur  Imsiliiirc  du  e('r\ 
'mecinaï!'  ’  ‘''-''’J'"".  Syrintruir 
S.nélé 


riodiiiue  régulièroincnt  rylhiiiée  i)ar  les 
lu.Xor.  de.  ]\ciirolor/ie,î>  décenilire  192;) 
•lie  cl  syndroitic  vcnlrinilairc  àrcpcli- 
e  Nenroltiijic  de  Paris,  l'iiWTil  l'J.’U,  in 


740  SOCIKTI-:  DE  XEdlt  )IJ}(',IE  DE  PAItlS 

limitant  tous  les  mouvements  du  bras  dont  rabduction  atteint  80®, 
cutiv<îment  à  une  névrite  suite  (b;  i)i(]ûre  antityphoïdique  (Invalidité  J 
30  %J.  »  Le  malade  nous  a  dit  ipi’aii  monnînt  de  son  passage 
commission  de  réforme,  il  ne  seid,ait  pas  les  piqnncs  faites  au  niveau 
l’épaule  ;  sa  sensibilité  therrnitpie  n’a  pas  été  alors  étudiée. 

Pendant  de  longues  années,  l’état  du  malade  est  resté  en  appar® 
stationnaire  et  ce  n’est  qu’en  mai  1929  qu’une  aggravation  nette  est  sur^ 
venue  ;  toutefois  l’interrogatoin!  jiermet  de  retrouver  dans  l’interv  ^ 
une  série  de  troubles.  Vers  1924,  et  f)euL-èLre  même  plus  tôt,  le  mala 
constaté  qu’il  ne  distinguait  pas  les  températures  au  niveau  de 
et  du  bras  droits  alors  que  leur  perception  restait  normale  à  gauche, 
la  même  épocpie,  il  a  constaté  une  anesthésie  à  la  douleur  dans  la 
sous-claviculaire  exttn-ne  droite  ;  voyant  du  sang  sur  sa  chemise,  il  s  aP^^ 
çut  que  sa  boucle  d(î  bretelhî  (ui  mauvais  état  l’avait  écorché  en 
endroits  sans  qu’il  s’en  rendit  com{)(,e  ;  deux  cicatrices  témoignent 
leurs  de  la  réalité  des  plaies  produites,  hhi  1928,  il  a  remarqué 
({u’il  transpirait,  la  sueur  apparaissait  sur  la  moitié  droite  du 
bien  avant  d’apparaître  sur  la  moitié  gauche.  Ln  mai  1929,  sans  a 
raison  apparente,  sans  infection  ni  traumatisme,  la  main 
gauches  se  sont  atrophiées  (it  la  marche  d(^  l’atrophie  a  été  rapid® 
s’est  produite  sans  douleurs,  mais  avec  une  s(msibilité  e.xagérée  auX  ^ 
tacts  et  des  sensations  subjectives  désagréables  au  niveau  du 
l’occasion  de  bruits  inattendus  ou  d’émotions  brusques  ;  en  même 
l’atrophie  de  la  main  et  de  l’épaule  droite  a  nettement  augmente. 

A  l’examen,  en  septembre  1929,  on  note  au  niveau  du  membre 
ri(mr  droit  um;  diminution  globale  de  la  force  musculaire  ;  les  peU 

bras  et  de  l’avant-bras  sont  un  peu  mous,  mais  dans  l’ensem  ^ 
atrophi(;s  ;  la  main  est  plate,  l’atrophie  porte  sur  l’éminence  t 
surtout  sur  l’éminence  hypothénar  ;  les  !«''  et  4®  espaces  intéressé 
saux  sont  e.xcavés  ;  les  mouvements  d’adduction  et  d’abduction  du  P 
les  mouvements  de  latéralité  des  3'’  et  4‘“  doigts  se  font  sans 
et  sont  diminués  d’amplitude.  Il  existe  une  atrophie  notable  de  |g 

droit»!  de  la  ceinture  scu[)ulaire  [)ortant  surtout  sur  le  deltoïde,  le 
sous-é|)ineux  ;  l’élévation  et  l’abduction  du  bras  sont  diminuées  . 

les  mouvements  de  projection  en  avant  l’omoplate  se  décolle  du 
la  mobilisation  d»!  l’épaule  fait  perc(!voir  d(!S  cracpieinents, 
a  aucune  ankylosé  arti(!ulaire.  " 

A  gaucln;,  on  not<i  la  niènu!  diminution  globale  de  la  force  lU 
la  même  atrophie  légère  et  dilïus»!  du  bras  et  de  l’avant-br^^®^’^^  plate, 
cependant  plus  netbî  ([u’à  droite  pour  l’avant-bras;  la  main  est  ^^^^pj,jés! 
l’éminence  thénar  (!t  le  l‘‘''  (!spa(!e  inteross(!Ux  [)arti(!ulièrcment  ^ ,  ^pefeV 
les  (luatre  derniers  doigts  ont  un»!  attitude  en  grille  ébauchée  pjvea® 
tension  dorsale  de  la  l’’«  plahange,  flexion  légère  des  autres.  - 


<le  la  ceinture  scapulaire,  l’atrophie  est  bien  moins  impo*’ 
<lroite  ;  elle  est  cependant  indis(!utable  pour  les  sus  et  sous-eP> 
Au  niveau  de  tous  les  musides  des  bras,  on  note  de  très 
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®cousses  fibrillaires  ;  elles  existent  aussi  au  niveau  des  vastes  internes, 
présentent  aucune  atrophie. 

sont^*  tendineux  sont  tous  abolis  aux  membres  supérieurs  ;  ils 

tisin  diffusion  et  réponse  controlatérale,  mais  sans  polyciné- 

^  aux  membres  inférieurs.  Le  réflexe  cutané  plantaire  est  indifférent 
et  6-'^tension  légère  à  gauche.  Les  réflexes  cutanés  abdominaux 

^rémastériens  sont  normaux. 

ab  ]■  tactile  est  partout  normale.  La  sensibilité  thermi(jue  est 

let  ^roite  de  à  G*  inclus,  la  zone  d’anesthésie  empiétant  sur 

fçy  ^  r„,re  du  trijumeau,  et  à  gauche  de  D®  à  CL  La  sensibilité  doulou- 
relle  ^^olie  à  droite  dans  une  zone  qui  se  superpose  exactement  à 

d’hv  troubles  thermiques,  mais,  à  gauche,  il  n’y  a  qu’une  bande 

(jç  |^P°®®thésie  à  la  face  interne  du  bras  et  de  l’avant-bras,  la  sensibiliti- 
jl  étant  normale.  La  sensibilité  profonde  n’est  pas  modifiée. 

^Fès  ne  ^  troubles  cérébelleux  saut  un  tremblement  intentionnel 

nez  ^  droite,  plus  discret  à  gauche,  dans  l’épreuve, du  doigt  sur  le 

large  que  la  gauche  et  la  fente  palpébrale 
•’étréeje.  Le  pincement  du  trapèze  m;  donne  de  réponse  pilo- 
(l’asv  ^  ni  à  gauche.  La  sudation  est  égale  des  deux  côtés 

Un  ^  sudorale  du  front  n’existe  plus).  L’indice  oscillométrique  est 

plus  ample  à  gauche  qu’à  droite. 

Vfjj  nerfs  crâniens  montre  une  atteinte  exclusive  du  V  et  du 

réflgjjg  ^'^^sthésie  dissociée  empiète  sur  le  territoire  du  V  droit  et  le 
nv  droit  est  diminué.  L’audition  est  normale,  mais  jl  existe 

Wqué  rotatoire  droit  très  intense.  Un  examen  labyrinthique,  pra- 

l’ense^^^j  ^  Aubry,  n’a  montré  (juc  des  troubles  vestibulaires  légers  dans 
Lg  pour  les  canaux  verticaux  droits  qui  sont  incxcitables. 

La  réa  lombaire  a  montré  un  liquide  céphalo-rachidien  normal. 

Céphai  Wassermann  est  négative  dans  le  sang  et  le  liquide 

Le  ^chidien.  . 

^  soumis  à  un  traitement  radiothérapique,  qui  n’a  pas 
que  1’  .  •^tat  de  s’aggraver  très  lentement.  En  avril  1932,  on  note 
i>ii.  ^°Phi'!  est  devenue  très  nette 


où  eije  ost  devenue  très  nette  à  la  moitié  inférieure  des  avant-bras 

l'i'aire  légèrement  à  gauche.  j\  la  ceinture  scapulaire,  au  con- 

siblegtp  ^  P^'ôdomine  toujours  à  droite  ;  à  gauche,  l’atrophie  est  vi- 
Ig  j,i,|°^°Pl^te  commence  à  se  décoller.  Pas  de  modifications  sensibles 
'Iroitg  sauf  que  le  signe  de  Babinski  est  franchement  positif  à 

côté  ^  gauche.  L’anesthésie  thermique  s’étend  de  à  L'^  des 

^  SaucL  L’anesthésie  douloureuse  ne  s’est  guère  modifiée  à  droite  ; 
ig  J  ’  “  a’y  a  qu’une  légère  hypoesthésie  de  tout  le  bras,  {)lus  accusée 
«t  sur  le  moignon  de  l’épaule.  Le  tremblement 
"^^steat  Igg*^  ^onstaté  eh  1929  n’existe  plus.  Les  troubles  sympathiques 
Wt  ea  q  à  part  l’asymétrie  oscillométrique  qui  a  changé  de  sens, 

V  droit*^^  *^''*^**  •'îgère.  Les  troubh^s  de  sensibilité  dans  le  territoire 


®nnt  plus  étendus  (h  l’anesthésie  de  la  cornée  complète.  L’hé- 
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mivoile  droit  est  jjaivsio  et  il  existe  une  ébauche  do  paralysie  de^® 
corde  vocale  droite.  Le  pouls  est  en  permanence  à  110-120.  Il  persiste  u 
nystagrnus  rotatoire  droit  violent. 

Avant  de  discuter  cette  observation,  nous  rappellerons  rapide^® 
rpiels  sont  les  accidents  nerveux  qui  ont  été  signalés  après  la  vaccin 
antityphoïdi([uc  ;  ces  accidents,  qui  sont  rares,  ont  presque 
rapportés  à  la  Société  de  Neurologie  dans  les  années  qui  ont  suivi 
guerre  ou  signalés  dans  les  rajiports  des  Len  très  neurologiques  de  gu 
Lu  dehors  des  troubles  mentaux,  de  l’apparition  ou  de  l’aggravation 
crises  éjiilefilLpies  (Mairet  et  Piéron),  d’accidents  syphilitiques  app 
après  les  injections  de  vaccin  (Hourdier,  Laignel-l.avastine),  on  a 
1"  Des  réactions  méningées  (Moussard  et  Weissenbaeh,  de  Massary)' 
2"  Des  troubles  polynévritiques  (.Jumentié,  (Irasset  et  Villaret). 

Des  paralysies  ascendantes  (Duillain  et  Barré,  Léri  et  Boivinji 
jioliornyélite  aigu  "'  ( Alajouanine,  Fribourg-Hlane  et  Gauthier). 

■1°  Des  syndromes  radiculaires  ou  plexulaires  cervicaux  (Lherm 
Sicard).  , 

.0°  Di^s  accidents  hémiplégiques  ou  cérébraux  probablement 
à  des  hémorragies  (Souques,  Boussy,  Boussy  et  (’.ornil,  Etienne, 

(d,  Francfort).  Enfin,  dans  l’observation  récente  doMM.  Lherniitteet 
jard,  un  syndrome  d’hy[)(‘rtension  cérébrale  apparut  après  une  ^ 
lion  antityphoïdiipie  et  une  syringomyélic  à  forme  hydrocépha  ifi 
dévelo[)i)a  par  la  suite. 

La  relation  de  cause  à  effet  entre  les  accidents  nerveux  ^ 
présentés  par  notre  malade  et  la  vaccination  est  indiscutable  et  e^^^^ 
jugée  telle  par  les  experts  qui  ont  prononcé  la  réforme  au  bout  jc- 
Lorsipi’on  étudie  li's  rapports  de  ces  accidents  et  de  la  syringoooy 
tuelle  on  est  frapjié  j)ar  leur  concordance  topographique  :  ^  b# 
thermi(|ue  et  douloureuse  a  été  remarquée  d’abord  sur  .  jigtrO' 

droits  et,  en  1921),  la  syringomyélic  prédominait  nettement  à  ycb®’ 

])hie  était  bien  plusaciamtuée  au  niveau  de  l’épaule  droite  que  d®  l®s 
l'anesthésie  douloureuse  n’existait  guère  (pi’à  droite  et  l’hémio 
jiaraissait  seul  touché.  En  1932,  la  prédominance  à  droite  di^ï'' 

Les  accidents  survenus  en  1914  ont  été  ([ualifiés  de  névrite  ,  J 
î  de  fain*  avec  cerlitude  un  diagnostic  rétrosi)ectif,  mais  ü 

,  interprétés  co«^^^g  à 

3s.  Bien  ne  s 

■ette  hypothèse  (pie  vient  ap[)uyer  d’une  part  l’existence  ^ 
portant  à  la  fois  sur  les  muscles  .scapulaires  et  sur  ceux  de  j.gct®’’® 

en  respectant  ceux  du  bras  et  de  l’avant-bras,  et  d’autre  part 
(hTinitif  des  accidents  contrastant  avec  la  curabilité  des  peti*'®® 

racin(;s  et  des  plexus  signalée  par  MM.  Lhermitte  et  Sicard.  dép®’^*' 
hémorragies  intrarnéduilaires  peuvent  très  bien  être  le  point 
d’une  prolifération  gliomateuse  ;  les  syringomyélies  trauna 
en  olïrent  de  rernanpiables  exemples.  ntr® 

On  peut  s’étonner  de  voir  discuter  une  relation  étiologique 


elle  de  fain*  avec  cerlitude  un  diagnostic  rétrosfie 
ces  accidents  peuvent  aussi  bien,  sinon  mieux,  être  i  ’opF"” 

conséquence  de  pelâtes  hémorragies  intramédullaires.  Bien  ne  s  jjie 
. .  .  a’iine  ar»  r  _  i 
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nerveuse  survenue 
devenue 


la  fin  de  1914  et  une  syringomyélie  qui  n’est 
évidente  qu’en  1929  ;  mais  l’interrogatoire  attentif  permet  de 
uver  des  symptômes  certains  de  la  syringomyélie  dès  1924  et  les  trou- 


anesthésiques,  auxquels  le  malade  n’a  attaché  aucune  importance 
taien^  venu  consulter  que  cinq  ans  après  les  avoir  remarqués,  exis- 

r  déjà  auparavant.  L)  notion  d’un  aussi  long  délai  ne 

*  ne  pas  une  objection  ;  l’im  de  nous  (1)  a  insisté  sur  ces  cas  de 
toiïi  traumatique,  où  les  malades  ne  présentent  toute  la  symp- 

p  de  l’allection  que  deux,  trois  ou  dix  ans  après  l’accident  qui  a 

°  ^uit  les  hémorragic^s  médullaires. 

Ip  •  les  arguments  que  l’on  peut  faire  valoir  en  faveur  du  rôle  étio- 

4^®  de  la  vaccination  antityphoïdique  ;  il  est  certain  (ju’ils  sont  loin 
d’en*^'^*  ‘^°'^duire  à  une  certitude  absolue  ;  ils  permettent  tout  au  moins 
de  1  possibilité  de  cette  étiologie  intéressante  au  point  de  vue 

®  Pathoinme  générale. 


Hadicuin  ' 

'«o-nevriteinfectieuseàévolutionrégressive,  par  MM.  B.  Pommi':, 
H.  Tanguy  et  B.  Mauot. 

à  ’  apportons  l’observation  clinique  suivante,  comme  contribution 
®  des  syndromes  régressifs  d’atteinte  infectieuse  périphérique  : 

ans,  père  d’un  enfant  en  excellente  santé,  n’accuse  aucun 
Ce  jopj.  pathologique  important  justju’au  23  seplembre.  1933.  Ce  sous-olTicier  raconte, 
'’atioii  à  P  *aédecin  appelé  près  de  lui  (nous  devons  cette  première  partie  de  l’ohser- 
'Uepijj.  ®*digeance  du  U'  Dul'loz,  de  l’iiopital  de  13...)  (pie,  malade  depuis  deux  jours, 
Pais  la  de  courbature  généralisée,  de  violents  maux  de  tète.  I.a  température,  de- 
Uiiegof  élevée  (39“5,  40°);  le  jour  même,  elle  est  de  3!)“.  L’examen  montre 

Le  ‘’aage,  et  quel([ues  râles  bulleux  sont  perçus  à  la  base  du  poumon  gauche. 
Particuiigp**'  '^^^“^er  et  bien  frappé  ;  l’examen  des  autres  appareils  ne  révfde  rien  de 

*'PLhoua^^'d®*a>  ta  température  est  descendue  à  38"4;  le  pouls  est  régulier,  les  signes 
daUleur  au ^  disparu.  Le  malade  accuse  toujours  des  céphalées  tenaces  et  une 

assez  ma  ''!'’®an  des  vertèbres  lombo-sacrées.  11  présente  une  raideur  de  la  nuciue 
^®Plus  •  *’  vomissements. 

abam  d  peut  faire  aucun  mouvement  volontaire  de  sa  jambe  gauche  (impossi- 
"^^^texeg  t  d®  de  <;  décoller  le  talon  du  lit  »).  A  la  jambe  droite,  la  motilité  est  intacte.  Les 
dPés  aeux  sont  normaux,  saut  aux  deux  membres  inférieurs,  où  ils  sont  dimi- 


«ucu^^i  ^  gauche.  Les  réflexes  cutanés  idantaires  sont  obtenus  en  flexion;  il  n’y 
hoiq  d'irritation  de  la  voie  pyramidale.  La  sensibilité  au  toucher  et  à  la  piqûre, 
hiveai,  jd’*  ®baud  ne  parait  pas  avoir  subi  de  modifications.  11  n’y  a  rien  à  signaler 


signaler 

‘  aiembres  supérieurs  et  à  la  face; les  puiùlles  réagissent  bien  à  la  lumière 


:  .diveauq; 

P  '  -“«‘nures  f 

^  Le^f.'d'd^odation. 

"^d’dcurqg?  ®*ùbre,  la  température  est  redevenue  normale  e 
é  *'d’'Plysie*  dd^ùe  a  disparu  ainsi  que  les  céphalées.  Au nivea 
t'^d'Klesn  â  gauche,  et  les  réflexes  rotulien  c 

dddiheux  'dd'’®'*'ents  sont  moins  f,aciles,la  force  segmentaire  est  diminuée,  les  réflexes 
®ùt  faibles.  Les  crémastériens  et  les  abdominaux  sont  très  diminués  bila- 


s.  La  jorme  spasinodiriuc  de  la  Hiirinnomtjèlie  ;  la  névrite  nscen- 
dnnu  l'éticitnijie  rie  la  tajringdmijélie,  'rhf'se  de  Paris,  1902. 
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léralemenl.  Le  tableau  clinique  s’aggrave  le  lendemain  ;  il  y  a  impotence  comp  ® 
des  membres  inférieurs  avec  abolition  des  réflexes  tendineux,  sans  signes  ^^40 

Les  réflexes  cutanés,  par  contre,  persistent  bien  qu’alîaiblis.  La  sensibilité  est  in 
Tout  est  normal  par  ailleurs.  L’état  général  est  excellent.  Seule  la  douleur 


■e  très 


s  jiaroxysmes  nocturnes  empêchent  L...  de  dormir.  C’est 

de  broiement  ;  les  algies  s’irradien  , 
.  le  long  du  sciatique. 

:i  les  résultats  de  l’examen  du  u 


le  sensation  de  déchirure  o 
vives,  par  la  toux  et  l’éternuement  à  la  fesse  ei 
tJnc  ponction  lombaire  est  pratiquée  et  voii 
céphalo-rachidien  : 

Lymphocytes  :  «1  par  rnmc. 
l’as  de  germes  visibles. 

Itecherehes  de  bacilles  de  Koch  :  négative. 

.\lbumine  :  1  gr.  .'in. 

Sucre  :  normal. 

Le  W.  et  le  benjoin  n’ont  pas  été  jiratiqués.  gjjS 

Le  syndrome  de  paraplégie  flas(pie  douloureiise  sans  Iroublcs  sphinclérienSi^^^^j 
modilieations  de  la  sensibilité  objective  et  conservation, relative  il  est  vrai, 
cutanés,  dure  ainsi  sans  changement  plus  d’une  semaine.  Puis,  en  même  temps 
algies  deviennent  moins  intenses  et  leurs  [laroxysmes  moins  fré([uents,  la 

\emen(s  réapparaissent  au  membre  inférieur  droit  :  ('....  jieut  fléchir  la  jam 
cuisse,  mais  n’arrive  pas  à  soulever  le  talon  au-dessus  du  plan  du  lit  (2 
(Juin/.c  jours  apris  le  début  de  mobilisation,  les  mouvements  volontaires  d" 
inférieur  droit  sont  en  progression,  mais  le  membre  inférieur  gauche  ei 
lysé. 


oniaires  du  j. 
,e  est  toujours  P 

ore 

(wemhre  lti:i:t,  le  sujet  dro'*' 


■c  à  l'hôpildl  iJetigeneltfx, 
séquelles  importantes  de  sa  i)araplégie.  Cependant,  au  niveau  du  membre 
malgré  une  hypotonicité  musculaire  légère  et  une  diminution  nette  de  ,.yr. 

les  mouvements  actifs  sont  possibles,  bien  ((u’exécutés  avec  une  grande  *® 

,\  gauche,  ((uehiues  mouvements  de  flexion  de  la  cuisse  sur  le  tronc  sont 
Les  masses  musculaires  sont  molles,  sans  (|ue  l’on  puisse  parler  d’atrophie.  yotu- 

achilléens  et  médioplantaire  sont  conservés  à  droite,  très  diminués  à 


liens  sont  I  rès  diminués,  surtout  à  gauche.  (Jn  obtient  facilement  les  réponses  J 
et  suiiérieures  du  médiopubien. 


. . .  ..  , .  _  , —  . -,  ..'émastériens  et  abdominaux  sont  no^ 

le  cutané  plantaire  est  en  flexion  faible  à  droite,  indilTérent  à  gauche.  11  n  ^ 
réflexes  de  défense, aucun  trouble  sphinctérien. C...  n’accuse  plus  de  douleurs.  P  ggsioê 
et  sa  sensibilité,  tant  superlicielle  ipic  i)rüfonde,  est  normale.  Mais  il  souffre  à  8^^ 
des  masse.s  musculaires,  surtout  à  gauche  et  en  particulier  au  mollet.  Le  res 
inen  neurologi(iue  est  entièrement  négatif.  .  jg  cul®'*‘ 

Un  mois  après  [drmnhre  l'.).’!:!),  ramélioration  est  très  nette  ù  droite,  et 

[dantaire  reste  en  flexion  faible.  Par  contre,  à  gauche,  les  progrès  sont  pin 
cutané  plantaire  est  indiffèrent.  ^  notoB*®*. 

Kn  Ih'rier  l'.t.'tt,  le  malade  marche  assez,  facilement,  mais,  il  gaoche,  1  Py  ^jiTii' 
est  encore  manifeste  et  les  réflexes  rotulien,  achilléen  et  médioplantaire  so 

<;...  part  en  convalescence  par  ses  propres  moyens.  Au  reyu  de 

l’état  s’était  encore  amélioré  '  ’  . .  '  ' 

inférieur  gauche. 

Les  radiographies  lombo-sa 
Divers  examens  électri((ues  ont  été  pr: 

]jendanl,  de  ce  dernier  point  de  vue,  qu’en  |)ériode  de  régression 

on  a  obtenu  des  réactions  partielles  de  dégénérescence,  marquées  au  „  cjiiui-  .j 
mités  inférieures,  avec  lenteur  de  la  contraction  parallèle  à  la  variation  néga^  ’ 

Les  réactions  sérologiques  sanguines  sont  négatives.  Le  sujet  avait  un  ■  ^  ■ 

et  les  iirélèvemenls  pratiipiés  à  15...  avaient  montré  l’absence  de  f'®®'  ®  „eltes  : 
Deux  ponctions  lombaires  ont  été  (iratiquécs  de|iuis  l’arrivée  a  U 


lis  la  fatigabilité  persistait  ai 
s  n’ont  rien  révélé  d’anormal. 


Nous  aurons  à  y  ’’®'  ®"  février 

clinique  (fev  ytte 

u  niveau  ■- 
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L’une  le 


Jvembrc  1933:  tension  30  au  Claude,  en  position  assise;  3  lymplioeylcs 
;  0  gr.  60  d’albumine  par  litre  ;  W.  négalif  ;  Benjoin  00000-92222-00000-0. 

J. 31  janvier  1934:  tension  25,  assis.  1,5  Ivinpliocyles  par  mm“  ;  0  gr.  60 
gamine  par  litre. 

^“logie**”'*'**^’  *^‘"'  **  l'rôsenté  une  paraplégie  flasque  :i  début  fébrile  et  dont  la  symptoma- 


®  en  régression  appelle  quebjues  commentaires. 

peu^d^’  d’ordre  séméiologique  a  trait  aux  modes  de  réponse  un 

uiérents  des  réflexes  cutanés  plantaires  droit  et  gauche. 

résultats  des  recherches  qui  ont  été  pratiquées  par  l'un  de 
che  •  février  1934.  Rappelons  que  le  cutané  plantaire  gau- 

^®st  indifférent,  et  qu’à  droite,il  est  en  flexion,  mais  de  faible  amplitude, 
nio  électrique  classique  (boîte  de  condensateurs  de  Cluzet) 

ma'  ^  partielle  des  extenseurs  et  des  fléchisseurs  des  orteils  à 

P8cité^^^°^  gauche.  La  contraction  n’est  obtenue  qu’avec  les  grosses  ca- 
an  l’ordre  du  demi  ou  du  microfarad.  Il  y  a  inversion  de  la  formule 

^®  secousse,  galvanotonus  sur  certains  muscles, 
dg  g*  ®l'>'onaxies  motrices,  recherchées  au  moyen  de  l’appareil  portatif 
itiu  construit  par  'Walter,  sont  celles  des  points  moteurs  des 

satiojj^*'  ohronaxies  sensitives  ont  été  mesurées  en  cherchant  la  sen- 
J ®  ®lioc  déterminée  par  excitation  du  tronc  du  nerf  tibial  postérieur, 
fggh  '^®  Puiute  sèche  en  argent,  nous  nous  sommes  servis,  pour  cette 
tiojj  ^  ®^  d’une  petite  électrode  imbibée  de  quelques  gouttes  d’une  solu- 

lableau  ci-dessous  rend  compte  des  chiffres  trouvés  : 


Nerfs  cl  muscles 

Lôlé  droit 

Côlé  gauche 

.lainbier  anl.  (pl  moteur  sui».), 
i'iXtcnscur  commun . 

4a 

(la, 50 

()a,90'(  ébae 
Oa.70.*de  fli 

2(la 

10a 

20a 

10a 

[clie  lOa 
['xion  Oa,00 

lixlenscur  ])ropre  du  grus 

.liimcau  iiilcriie . 

Jumeau  exlcrne . 

blccliisseurs  des  orlcils . 

Long  fléchisseur  propre . 

des  extenseurs  et  les  fléchisseurs 

temps  de  chronaxie  sont  très  augmentés  dans  les  deux 
Meiig  *’'''^®®*^laires,  atteignant  jusqu’à  100  fois  la  normale  (fléchisseurs  des 
'àoipg’^®^*’®^seur  proprè).  La  dégénérescence  paraît  avoir  respecté,  au 
î'®*'*àale  des  fibres  du  jumeau  interne.  La  chronaxie  sensitive  est 

'''siste  syj,  ®  d’isochronisme  sensitivo-moteur.  Or,  G.  Bourguignon 
fait  que  tous  les  réflexes  normaux  ou  pathologiques  sont 


socii'rn':  !)!■:  yni’H  )Ujoœ  iæ  paiiis 


conditionnés  par  l’isochronisme  sensilivo-motcur  régional,  le  fonctionne¬ 
ment  isochrone  paraissant  la  grande  loi  du  syslème  cérébrospinal.  Le  r  ' 
flexe  plantaire  doit  être  aboli,  ce  que  confirimi  l’examen  neurologiq^®' 
A  droite,  la  dégénérescence  attcdnt  surtout  les  .extenseurs  dont  la  chro 
naxie  est  à  p(ui  près  vingt-cinq  fois  i»1uh  élevé(î  que  h;  chilîre  normal.  Le» 
fléchisseurs  sont  partiellement  respectés,  f.a  chronaxie  sensitive  est  a  ^ 
limite  du  normal  (OorVO).  I/isochronismiï  d(cs  nerfs  sensitifs  plantaire»  e 
des  fléchisseurs  n’est  ([ue.  peu  modifié.  Nous  avons,  s('lon  G.  Hourguigno”' 
l'explication  d’un  réflexe  plantaire  en  fh-xion.  mais  alîaihli. 

Il  reste  maintenant  à  préciser  le  diagnostic,.  i 

Après  un  dé'but  fébrile,  très  bref,  la  i)araplégie  s’installe  progressivemen^ 
en  trois  jours  de  gauche  à  droite;  il  y  a  des  algies  de  ty[)e  radiculaire; 
réflexes  tendineux  sont  abolis  alors  (pie  les  cutanés  existent.  On  ne 
aucun  trouble  sphinctérien.  Une  iionction  lombaire  montre  une  lympL^O 
tose  élevée  ;  mais  l’hyperalburninose  l’est  proportionnellement  davan 
La  pi'riode  d’état  dure  d(!ux  semaines  environ.  Les  mouvements, 

([ue  les  n'dle.xes  tendineux,  réapparaissent  à  droite  assez  vite, 
plus  lentement  à  gauche.  Les  réflexes  imtanés  sont  normaux.  Le  suje 
soulTre  plus  ;  mais,  bilatéralermmt,  la  pression  des  masses  musculaires 
douloureuse.  On  n’a  jarnaisobservé  de  modilicationsde  sensibilitéobjec 
supeiTicielle  ou  iirofonde.  La  lymphocytose  du  liquide  céphalo-rachi  ’ 
décroît  jus([u’à  la  normale,  l’albuminose  reste  à  0  gr.  GO  par  litre. 

Les  troubles  observés  chez  ce  malade  s’aiiparenUmt,  dans  leurs  ge®  g 
ligni's,  au  syndrome  (piiî  G.  Guillain  et  Barré  (1)  ont  décrit  en 
Le  premier  de  (;es  auteurs  écrivait,  en  Ul'i;'),  à  propos  de  deux 
cas  (2)  :  «  Ges  troubl(;s  apjiartienrient  à  la  pathologie  simultanée  des  i 
rachidiennes,  des  nerfs  périphéri((ues  et  des  muscles.  Les  earacteieS^^^^_ 
troubles  paralytiques  |)rédominant  aux  extrémités,  les  douleurs  des 
musculaires  à  la  pression  montrent  la  [larticipation  névritique  et 
laire  ;  d’autre  part,  rhyp(!ralbuminos(!  du  liipiide céphalo-rachidien 
gue  de  la  participation  rnéningo-radiculaire.  »  Les  autmirs  JeS 

ment  des  modifications  légères  des  réactions  électri()U(!S  des 
muscles  (hypoe.xc-itabilité  et  réaction  de  dégénérescence  partielle 
Irès  raremimt  maniui-e).  i  s  imP'”’' 

Ici,  nous  retrouvons  nombre  de  ces  caractères,  maisrurides  pm  j,i- 
tants  est  nettement  atypique  :  c’est  la  formuh!  du  liquide  cépha  .  je 
(lien  (Ml  période  d’état  (il).  Les  malades  de  G.  Guillain  et  .L-A. 

G.  Guillain,  T.  .Vlajouanine  et  M.  Bérisson  ont  subi  des  ponctions  Ion 


.1.  Hahiiè. 


jjyper; 

Sur  le  synUroitie  de  '’adiciilü-niivr^^e^ 
liidiea  sans  irae lions  cellulaires,  SoP  ^ 

,rr.jplii(iiies  des  réllexes  Icndinciix.  Hiill.  <'l  Mem-  ,..,ilo- 

(/('.V  Ilôi).  de  Pans,  i:j  octoOrc  l!)l(i,  pa^c  I1'i2.  „  de  rap'Lio- 

(2)  (1.  (;uti.i.AiN,’rii.  Ai.ajooanixe  cl  .1.  OCiossoN.  Sur  les  oépt 

uévriü!  aii'uii  curidde  avec  dissociation  all)umino-cylolot,'i(pje  ou  ni 
rachidien.  Iteinie  .\eiir>di,iii<ine  1.  |,  p.  4!)2.  aeuriJe'®” 

(.'))  .Nous  tenons  pour  secondaires  les  manifestations  lransiloir(“s  de  rai 
et  les  céphalées  du  début. 


si':a.\(:i-:  nr  :i  mm  l'.m 


^  ces  stades  d’évoluLioii  clinique,  et,  d’emblée,  la  dissociation  alhnmino- 
cytologiquo  était  caractéi-isée  ])ar  l’abstmce  do  réaction  cytoloi;i(jue. 
J,  ^hez  G..,,  la  dissociation  albninino-cytoloifiqne  a  existi'  éi;alenient  dès 
septembre,  mais  avec  nn»^  lymphocytose  im]i()rt.ante  (jiii  s'est  aimnlée 
^  même  temps  (pie  décroissait  l’hyperallmminose. 

Hel'^  ^ussio-Fonrnim-,  K.-M.  Gervino,  b’.  Hocea  (d.  l<.-b'.-A.  J.arrosa- 
Cguera  (1)  présentèrent,  le  6  juillet  Itldd,  une  (djservation  de  méningo- 
iculo-névrit(‘  aigu  ■  avec,  algi(;s  radiculain's,  rigiditi’’  de  la  mnpie,  Jver- 
th  d'urines,  état  Fébrile,  intense  hy|.eralbnminose  avec  xan- 

ochromie  et  intense,  lymphocytose.  C.etti'  ])ar('‘sie  avi'c  abolition  di'  n;- 
S  tendineux,  hynotonii',  douleurs  des  masses  musculaires  ;' 
sion,  I  -  ' 


’  ®  aggrava  pendant  (piehpies  semaines  pour  r 


i  la  pres- 
I’  lentiMiieut  en- 


sp  — ^  ^  t 

leu  environ.  Les  auteurs  (‘tablissent  les  parentés  qui  existent  entre 

c  ayndrorne  et  «  les  symptémies  cardinaux  du  tableau  de  Guillain  et 
"  et  dise.utent  les  dilTérencc 


:  troubles  spbiuctériens,  signes  cliniques 
néningée,  (d,,  ce  ipii  nous  iidéressi'  le  ])lus,  une  abondante 
être*' '  ' l'acdiidienue  :  «  Le  t.ableau  méniugi’  de  notre  malade  doit 
Pt  r, comme  l’exagération  d('  la  réai  tion  méningée  (jue  Guillain 
rach^m*^  ®elmettenl,  fdie/,  leurs  malades  pour  expliipier  riiyjieralbuminose 
U'g  *  ^'^'^e...  L’inl.ense  lymphocytose  du  liipiide  céphalo-rachidien 
non  jdus  le  syndroim;  de  Guillain  (d,  Barré.  Nous  savons,  en 
thol  '  les  réactions  méningées  produites  fiar  un  même  agent  ]>a- 

,  cgique  peuvent  être  varii'-es  au  ])oinl,  de  vue  c(dlulaire.  A  jilus  forte 


réaction  nie 
?[”'Phocytose  I 


^cuveiip 

causales 

Mali 


])oinl,  I 

cette  variahilité  ne  doit-elle  pas  nous  étonner  d; 


!  alïect.ion 


comme  c(dle  di'-erite  par  (niillain  (d,  Barré,  (d,  dont  les  raisons 
I  aont  encore  une  inconnue  (pii  ri'ste  à  dégager.  » 

*asv  excellents  arguments  d(!S  aul-eurs  .sud-anu'rieains,  et  bien  cpie 

leur  *^’Tiatologi(>  ipie  nous  rappoidoiis  soit  un  jieu  moins  atypiipie  (pie  la 
Pcéhu-ons,  (piaiit  à  notre  observation,  ne  pas  coindiirc  à  un  syn- 
dp  I  ^  ‘juillain  et  Barri-  ;  nous  croyons  ainsi  laisser  à  ci-  dernier  sa  valeur 

^’oïre  ''''l'"!- 

Vers  ijj  ,  l’^'^stic  sera  donc  celui  de  radiculo-polynévrite  aiguT-  tendani 
cytoL  complète  et  ipii  conqiorte  une  forinule  rachidienne  chimi  >- 

le  moment  oii  l'on  iiratiipie  la  ponction  lom- 
Alajpu  ctiologip  inre(d,ieuse  est  ceidaine,  mais  comme  l'écrit  (d)  Th. 

(o  propos  d'un  cas  de  polynévriti-  inrectieiise  ])S(‘udo-niyoi)a- 
•  «  F)uant  à  apporter  plus  de  précisions  sur  la  nature...  il  serait 


s  savons  de  ces  inlèc- 


[nxM-isions  ^ 

l'ious  le  tenter,  étant  donné  le  peu  ipie  n 

pP).I.,Q  ,, 

Pho?*  de'm,v^"''l''()(iiiNiuii,  .1,  !\l.  Cuuvixo,  J'.  Hoci  a  el  li.  T.AïuiosA-Ilcua'CKA. 

deu,,  ’*se  fK,  ‘,e""-ri|iliful()-npvi  il,(!  uifriie  cuiaMp,  avi-c  xanl  iKichniniii-  cl  inlcic-c  Ivni- 

tLniriflofjifjiK',  l'.tlîl,  I.  I.  ]). 

t.'i  P^lhiquç"  Nc\riU'  (ülïiisr  intVcl  itMisr  ;'i  syntï>lonialolog:i(‘ 

’  P.  iPolym»\-j.i(q,  pseiido-myopal  liiiiiiB).  Iicruc  iiruroliujiijiic,  l’JIJl, 


i-icn'yri':  ///•;  yni holoc.ie  he  i’aiiis 


Méningite  tuberculeuse  rédicivante,  par  M.  Dioco  Fi.’RTADO. 

I.a  possibilité  do  tîuorisori  do  la  rnonin>,dto  t-uboîrcidouso,  tout  en  restant 
une  évontualito  assez  rare,  so  trouve  aujourd’hui  établie  avec  certit 
biic  réc,erite  investigation  ([uo  nous  avons  faite  de  bibliographie 

liant  ce  sujet,  nous  a  perm is  de  constater  l’existence  d’environ  soixante- 

cas  publiés,  dans  lesquels  le  diagnostic-  do  méningite  tubcculeuse  aval 
dûment  vérifié,  soit  par  la  présence  du  bacille  de  Koch  dans  le  liquide’  s 
par  la  [lositivité  do  l’inoculation  au  cobaye,  et  qui  tous  ont  abouti 
guérison. 

A  CCS  observations  nous  avons  eu  lieu  d’ajouter  celle  d’un  nouveau 
où  l’évolution  a  été  également  favorable  et  de  discuter  dans  ce  trava 
<|uels  facteurs  conditionnant  l’atténuation  de  gravité  de  la  septicémie 
berculeuse  auraient  favorisé  l’éventualité  de  la  guérison  de  sa  localisa 
méningée. 

(’.e  nouveau  cas  que  nous  venons  rajifiorl.er  ici  se  distingue  jg 

des  précédents  par  son  évolution  singulière:  il  s’agit  d’un  malade  o 
méningite  tuberculeuse  récidive  (piatre  fois  consécutives  et  qui  pf®  , 
dans  l’intervalle  une  apparence  de  santé  parfaite,  ainsi  qu’un  assa 
ment  absolu  du  li(|uide  cé[)balo-rachidicn. 

'st  admis  iimir  la  deuxième  fois  dans  le  service  le  17 

:t  sa  maladie  avait  été  alors  déjà  di  . 


I. 'admission  précédente  datait  de  juin  IDiiO,  et  sa  iiiaiauie  avau,  eu:  me..' 
tiiiuée  méningite  tuberculeuse.  D’après  les  notes  que  nous  avons  trouvées,  ^ 
tion  lombaire  alors  faite  donnait  un  liquide  clair  et  byiiertendu  avec  lymp 
accentuée  et  augmentation  d'albumine,  mais  où  l'on  n'avait  pas  pu  ûéceler  jj 

de  Koch.  Après  un  mois  d’évolution,  ce  syndrome  méningé  guérit  l'pontanem  ^ 
malade  se  porta  bien  penilant  une  année  et  demie  à  jicu  près.  Huit  jours  avan 
iiir  à  l’hôpital  il  avait  commencé  à  sentir  des  céphalées  intenses,  voinissemen 
colonne.  Il  y  a  diploiiii^  depuis  trois  jours,  ■l'empérature  élevée. 


Il  n’avait  jamais  eu  aucune  maladie  de  nature  tuberculeuse. 


nolen'^®; 


montre  i 


1  degré  il'oblusion.  1 


e  décubitus.  Position  au  ht  ®  ,j^,vascà' 

fusil,  'l'horax  asthénique,  mais  sans  signe  de  lésion  pulmonaire.  .Viipareil  car 
laire  normal.  Contracture  de  la  paroi  du  ventre.  .féach®^* 

Strabisme  divergent  à  cause  de  la  paralysie  de  la  troisième  paire  a  droite, 
(mpillaires  à  la  lumière  et  à  l’accommodation  abolies  de  ce  eOté.  Vision  ®  posi' 

normales.  Considérable  rigi(Jité  de  la  nu(|ue.  Signes  de  Kernig  et  de  Uru  z'  pyra- 

tifs.  I.égère  hyperesthésie  généralisée.  Héflexes  tendineux  affaiblis  ;  pa’’ 
midaux.  ' 

Aruihjsi’s.  Ou  a  fait  fiendant  cette  admission  ipiatre  ponctions  loni 
résultats  des  anidyses  <lu  licpiidc  :  (voir  tableau  ei-après).  ^  [’inocàl** 


r  tableai 
Il  ont  été  loujoii 


négatives. 


I.es  réactions  de  Pandy  ( 
lion  a  été  négative.  aireà‘”’®‘‘e 

/(ésnnié.  Syndrome  méningé  accompagné  de  [laralysiede  la  troisième  p  ^jjglogà 
elle/,  un  individu  ayant  subi  il  y  avait  une  année  et  demie  environ  jjoratû'"'^''” 

ou  Pétiologie  tuberculeuse  probable  n’avait  |iu  obtenir  confirmation  8 
.Maintenant  aussi,  cette  conlirmatiou  n’a  pas  pu  être  obtenue.  len'P^'^^j 

Eniiliilii)n.  .\[irès  ipudipie  vingt  jours  d’évolution,  pendant 
turc  (d,  les  autres  symidémes  se  sont  maintenus,  le  malade  eommeno  • 


SlLiyCE  1)1'  3  MAI  l>.t3l 


.\spect 

'l'ension 

A  1  b  U  - 

Gytose 

Gddo- 

Citolog. 

'^/Xll/iii3| 

limpide 

en  jet 

d,(’.0  %u 

incomp  - 

négatif 

lymphoeyles 

b.'l  "oo 

H/$;1/1931 

go'i'.À'es 

9,41)  ”ô,. 

table 

171p.  mm» 

73 

'''/f  /193I 

- 

-f  rég. 
normale 

9,’49  '%" 

normale 

:: 

- 

- 

qui  cl  sans  le  iiioiinlro  signe  le  27  janvier  11132.  Le  dernier  examen  du  li- 

ass  •*  fait  avant  l’exeal  (.a  janvier  1932),  nnnilrail  déjà  nn  U(niide 

uj  , paralysie  de  la  IIP'  ijaire  avait  entièrement  disparu.  Nous  avons  fait  au 
®’  ®omme  Ihérapculiuue,  seulement  des  sels  de  ealeium  à  haute  dose.  Un  examen 
^"'l>“erapluque  du  thorax  a  été  négatif. 

—  Le  malade  est  admis  encore  une  fois  au  service  le  4  juin  1932. 
liqug  '  'ntcrvalle  il  s’est  toujours  liicn  porté  ;  il  a  engraissé,  il  s’est  maintenu  apyré- 
a  même  pu  travailler.  Observé  par  nonsà  plusieurs  reprises,  jamais  do  signes 
lait  focaux  ne  se  sont  montrés  ;  une  iionclion  lombaire  faite  le  2â  mars  ne  révé- 

iaOe*'*^  "‘"i  plus  de  réaction  méningée.  Il  y  a  six  jours  ceijendant,  il  tombe  encore  ma 
plus'  soudainement  ;  céphalées,  vomissements,  lièvre,  voilà  les  symjtlOmes  les 

^^marqués.  Uepui  s  hier,  il  a  ausssi  <le  la  diplopie. 

Passant*  —  l'état  de  nutrition  régulier,  conscience  lucide,  température  ne  dé- 

guère  38“  G.  11  continue  à  no  pas  présenter  de  signes  pidmonaires. 
évijguj  méningés  moins  prononcés  (|ue  pour  la  fois  précédente,  mais  en  tout  cas 

mais  U*'  y  a  aussi,  comme  pour  l’autre  fois,  parésie  de  la  troisème  paire  droite, 
4„^®®“=oop  plus  atténuée. 

:  Les  résultats  des  analyses  du  liquide  céphalo-rachidien  sont  les  suivanis  ; 


C 

t. 

Gdilorur 

5 

1 

^/^ï/19.32 

lim¬ 

en  jet 

9,30  %„ 

in- 

bacil- 

dimi-  ; 

pi/1932 

pide 

9,93  %„ 

COIÏlp  - 

table 

c'y  te  s 

'Koch* 

9,03  %„ 

nti(‘r 

- 

9,20  %„ 

normale 

- 

Uf 

9,37 

7,7  %„ 

Dorninle 

Evoii 


encore  et  après  une  période  de  ((uin/.e  jours  seulement,  les 
*unt  complètement  effacés  et  le  malade  a  eu  son  exéal  le 


juin,  apres 

liipiide  déjà  assaini.  Depuis  ce  jour,  il  a  été  sou- 
eurologiipies  soignés  et  répétés  n’ont  pas  réussi 
d’irritation  méningée.  Il  a  engraissé  et  n’a  jias 


®  ’fauvello 

nh„  Pmielion  ayant  donné 

***  de  tp  ^'’cindro  tracoMe  fover 

111.12"^. 

'’*it  ,  .  -  pg  O  fcv,.||.,.^  nouvelle  admission  du  malade  au  service.  Il  éprou- 

®laitf  .jours  des  céphalées  très  iidenses,  température  élevée  et  son  état  géné- 

cveiiu  rapidement  grave.  ,\u  moment  de  l'admission,  il  jirésentail  commr 


S'O'uiyrû  dp:  i\jit:i.ni.o!;ip:  dp:  daiiip 


F'  (|iial,nî  m-idivas  sc  soiil,  siicrâdà,  loid^f’S  <lc 
(•onsidàriihlc,  aussi  hian  par  l'inbuisil/'  dus  Hyiii|)l ônics  cliuiiliK'S  que  P^_ 


un 


aL  011  a  oldatiu  une  inoaa lal.iori  positiva,  las  aiitras  sa  sotd.  passacs  [v 

cadra  aliiii.pia  assez,  analofriiaa  aalui  da  la  it.ài.it.aita  lyi.q.horytaifC  ^ 
hanifrna.  l'it  nous  nous  damandoiis,  an  vue  da  aa  cas  at  d’autres  que 

avons  observés,  si  aiq.ta  darniàra  l'orina  da  inéniufjiita  ne  sera  la 

iina  réaction  lubaraulausa  hénipnia  da  la  sérau 
réaalion  sérofihrillausa  da  la  sérausa  pleurale. 


■hydrie  chez 
r  .VI M.  .J-  " 


lEdèmes  mous,  hypoprotéinémie  et 
lade  atteinte  de  goitre  exophtalmique,  jiar  .MM. 
P’oi'UN'ii'.ii,  A.  (;.\siif;i,i(jNi  et  J.  15.  .Aniihj  (do  Montevideu)' 

1mi  H»22,  .tu 


1  (no  l,a  publié  la  cas  d’un  inaladocha/.ioq-  e 
p„.  IP,  ,  p.  «  buuuu-alisés  et  da  basait^  sans^^^^^^ 

da  Volhard  da  dilution  et  da  cencontraation  étaient  absolument  nori» 


SILi.XCP:  1)1’  3  MM  1031 


®  °rs  que  l’on  remarquait,  une  rétention  du  chlorure  de  sodium.  C’est 
pourquoi  Junirrnami  admettait  un  trouble  primitif  dans  l’élimination  du 
l'  *orure  de  sodium  dotit  la  rétention  entraînait  secondairement  celle  de 
ouu.  Juriqmann  nota  également  cIk!/,  son  rnalaih!  de  l’anachlorhydrh', 
achylic  pancréatique,  ainsi  (ju’une  hypo-albuminose  sanguine.  Il 
o^'stait  en  outre  une  tumeur  d(!  l’hypophyse  et,  par  la  suite,  apparut  un 
doleau  clinique  d’aspec.t  polyglandulaire.  L’autopsie  révéla  non  seule- 
^out  un  kyste  (|ui  avait  délruil  l’hypophyse,  mais  encore  des  lésions 
“  autres  glandes  endocrines. 

alta  (no  2)  a  publié  lui  aussi  un  autre  c.as  d’anasar([ue  survenu  à  la 
®aite  d’une  commol.ion  cérébrale,  (d',  qui  jirésetd.ait  également  cette  parti- 
anté  intéressante  trune  ('‘limination  normale  de  l’eau  avec  rétention  du 
orure  de  sodium,  ainsi  (pi’uiu!  anachlorhydri(î  et  de  riiypoprotéinémie. 
'leyer-Bisch  (n<>  d)  a  décrit  (piatni  cas  analogues  au.v  j)récédents  et 
“0>’nhardt  (m*  4)  un  cas. 

Enfin,  Gümüi'i  (n'>  b)  a  commuiU(pi(‘  l’obscu-vation  d'une  malade  avec 
wne  généralisé,  épanc.hement  [ilenral,  reins  (it  cœur  normaux,  méta- 
0  isine  basal  normal,  épreuves  di;  Volhardt  normales,  rétention  du  chlo- 
are  de  sodium  démontrée  par  r(’'|)reuve  de  rélimination  chlorurée  de 
leur  Vallery-Madot,  hypoproté;: tiémie  (it  anachlorhydrie.  L(^s  œdèmes 
^°|'^®^aient  l,:j  %  d’albumine  et  ils  augmentaimit  pendant  la  menstrua- 
On  ne  remaiapiait  chez  la  malade  aucun  sym])tôm(ï  d’alfection  endo- 
lenne.  L’administration  d(“  la  folliculine  augmenta  (pielque  j)eu  la 
'n'ese  au  début  mais  fut  par  la  suite  inelhcace.  La  thyroïdine  ne  donna 
muhoMtiou. 

g  *  Venons  à  notr(ï  tf)ur  d’observ<‘r  une  malaile  offrant  h;  tableau 
^'^Ptomathiue  décrit  ])ar  Jungmann. 

Mariée,  Agée  île  3H  ans,  elle  cal,  uualre  lils  tous  bien  porlauts. 
rypg  .  !*  ''^i'iaiiie  à  citer  lut  le  goitre  exophtaliniiiuo  ilont  les  premiers  symptôme.s  ajipa- 
'-^litiie  *  ^  ^  **'‘s  le  (lébiiL  ou  pouvait  oljserver  le  tableau  Ly|)iipie  :  goitre,  exoïib- 

ilig^gj'^.  ^'’^'nbleiueiil,  ■  Laeliyearilie,  paipitaliuus,  amaigrissemeul,  nervosité,  crises 
Soimj  ^lalgré  les  ilivers  traiteiueuts  institués  (éiectrotliérapie,  radiothérapie, 

nof^'^P  Liigol,  etc,.),  le  mélaboiisiue  basal  qui  atteignait  h  "ü  %  ne  ])ut  jamais  être 
J.  I''''sque  le  e.bill're  le  plus  bas  que  l’on  obtint  était  encore  -|-  33  %. 

ou  percevait  un  leilème  des  membres  inférieurs  ipd  s’étendait  jus- 
l'i  «a  quelipies  mois  ;  île  mou  qu’il  était  au  début,  il  acquit  pi’ogressivomeut 

beijgi,^'^'’'',’*  même  dureté  que  les  ledéiues  cardiaques  des  asystolies  irréductibles. 
Par  g  ’P’  deux  ans,  la  malade  avait  de  7  à  H  selles  environ,  cela  deux  ou  trois  fois 

ainsi  'l"’''lfe  ne  souffrît  pas  de  dvspnéi'.  nous  prescrivons  la  digitaline 

aussi  ^  ^  hiéobromine,  mais  l'icdeme  n  en  est  aucunement  influencé  ;  il  se  manifeste 

Ce  mains  et  même,  d’après  la  malade,  parfois  au  visage,  fait, 

P  '>'’'''oiis  pu  vérilier  par  nous-mêmes. 

193.3  ,,|,g  ces  deux  dernières  aimées,  des  crises  de  diarrhée,  mais  c’est  en  mars 

'^nies)  î'*  la  diarrbee  intense  de  30  a  30  .selles  par  |our  (jamais  mneo-sangnino- 

•'■'■ises  diarriuuipies  duraient  parfois  rt  on  0  jours  mais  dans  les  intervalles, 
pas  moins  de  o  a  7  selles  quotidiennes.  .Vpresavoireonstaté  rauaclilo- 
faltre  jg'"' .’''P’'oostra  jusqu’à  1  comprimés  d’aeidol-pe|isiue  jiar  jour,  ce  qui  lit  dis|ia- 
L  ag|.||. ‘P’iM'Iiées  iiil.eiises.  .Malgré  foui,  rcedème  persislait  sans  amélioration.  I.e 
on  ordonne  des  pastilles  de  iliyodolliyroxine  Hoffmann  f.aroclie  el  au 
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lioiil  (le  II  sniuaincs  do  triiitcmcnl,  lo  inoliiholisinc  biisid  osl  rodiiit  de.  33  ii  +  5  ’ 

les  selles  sont  devenues  pAlenscs  et  ramenées  de  Ci  on  7  par  jour  à  3,  einffre  normal  poui" 
cette  malade  ;  les  pulsations  se  réduisent  ilo  130  à  85,  latniis  que.  le  jioids  s’élève  de  5 
(15  kilos.  La  diyodotliyroxine  améliore  l’état  général  ainsi  que  les  symptômes 
thyroïdisme,  comme  le  démontre  lu  norniidisation  du  métabolisme  basal,  mais 
mdèmes  restent  stationnaires. 

léxarnens  de  laboratoire  ;  Unnc.s  :  rien  d’anormal.  Saur/  (8  septembre  1933)  : 
ees  quantités  s’cuitendent  «  par  litre  »  ;  chlorures  dans  le.  plasma  (en  Nadl)  ô  gc-  "  ( 
glycémie  dans  le  sauf;  :  (l  ;fr.  88  ;  calcium  dans  le  plasma  :  O  f^r.  1 12  ;  protéines  tota 
dans  lo  plasma  ;  -l'i  73  ;  albumines  dans  le  ])lasma  :  29  fjr.  75  ;  globulines  dans  ^ 
plasma  :  10  pr.  59  ;  librinojrène  ;  2  f'r.  39  ;  introffène  total  dans  le  plasma  non  protéique 
0  f;r.  12(1  ;  cholestérine  ihms  le  ]ilasma  ;  I  f'r.  90  :  trraisses  totales  dans  le  plasma 


;e.s  <>xamens  l'ouridrent  les  résultats  sui\'ants  : 

20  ;  séros-aIhunhiK!  :  28  f'r.  28  ;  séro-i'lobuline  :  18  gf-  ( 
ri  :  100  nif;r.  ;  phosjihore  dans  le  jilasma  ;  3  mgr-  84 
.  ,-ïijic,.vc  alcaline  4(i,2  ;  nitmg 
\  asserniann  (it  de  Kahn  sont  négal*''  „ 
.  ;  valeur  fflobiihure  :  0,88  ;  gl°  ^ 

mlion  de.  Weber  néf.'al.i\  (u  8uc  g»***”*}”*! 

dé  de  l’anachlorhydrie-  L 


0  gr.  25. 

lieux  mois  et  demi  ajirès, 
lotales  dans  le  plasma  :  40  gi 
librinogène  :  2  gr.  05  ;  eale.ii 
(dudeslérinémie  ;  par  liti'C  I  gr.  70  ;  glyiuunie 
lotal  non  proléicpie  :  0  gr.  20.  Les  réactions  d 
(dobules  rouges  4.240.000;  hémoglobine  75 
blancs  0.000. 

Malin  ('fi  /cco/cv  :  ni  ouds  ni  parasites 

à  jeun  cl.  ajirés  l’ingi^stion  d’un  repas  d’épreuve,  ....  .  , 

semble  de  ees  examens  de  l.dioratoire  révèle  une  liypopnd.éinémiu  plus  accentuée 
la  séro-idbumine  que  dans  la  séro-globuline,  une  légère  diminution  de  la  réserve  a  , 
et  de  l’anacldorhydrie.  Hadioscopic  du  thorax  et  du  tidie  digestif,  rien  go¬ 

lden  d’anormal  non  plus  du  côté  des  organes  abdominaux  et  pelviens.  L’examen n^ 
logi'pie  fut  absolumeut  négatif,  de  même,  ([ne  l’examen  (diidifue  ‘les  poumons 
eiiMir,  bapiel  présentait  simplenieid,  l’èréthisiiu^  basedowien.  L’épreuve  de  1  mj 
mtravemeus(!  de  lîromsulidialein  pour  l'etude  de  la  lonclioti  hépatique 
résullat  absidumeid,  normal.  Ki  les  tonicardiaques  ni  la  théobi;omine  n’ayant 
fluence  sur  les  (cdènies,  nous  essayons  une  autre  série  de  médicainenls  comme  :  se  ^ 
de  l.ugol.  extrait  hépatiijue.  parathyroïdiue  Lollip,  urée,  chlorure  ‘l’anmionium 
dernier  à  la  dose  île  5  gr.  par  Jour  éleva  la  diurèse  ipd  oscillait  entre  1  litre  et  1  ^ 
a  2  litres  par  jour  ;  avec  le  neptal  on  obtenait  ])arfois  4  1.  I  /2  jiar  |our.  L’exlK» 

I  iijue  et  l’urée  de  .Merck  (00  gr.  par  jour)  avaient  aussi  une  légère  action 
mais  inférieure  aux  précédents  ;  ipiant  aux  autres  (paratUyroïdinc,  solution 
ils  n’cxercaient  aucune  influence  à  ce  point  de  vue.  Sous  l’action  des  diueclifin®® 
la  malade  vit  son  poids  se  réduire  de  8  kilos  en  18  jours  et  l’iedème  diminuer  co 
rablemcnt  dans  les  membres  inférieurs  (4  cm.  de  moins  pour  la  circonférence  des  jjjgrd 

.\u  cours  de  ce  traitement  ef  quand  nous  pe.nsions  el'fee.tuer  les  épreuves  de 
ainsi  ([ue  celle,  de  l’élimination  des  chlorures  de  l’asleur\5dlery-lladid.  alin  de  .{yc 
l'étudo  de  la  [latieid.e,  celle-ci  fut  atteinte  d’une  congestion  jiulinonaire  ‘’®  ®®panicl 
grippal.  Mlle  en  guérit  mais  le  médecin  trailaid.,  noire  distingué  cidlègue  le  D 
.\rinand  IJgon,  nous  informa  peu  ajirès  ([ii’il  ^■enait  de  se  déclarer  un  jjgicil®  ’ 

pharyngien  très  rebelle  ;  iiendant  [ilusieurs  semaines,  il  rendit  l’alimefitation^  giala'^® 
ceci  s’ajoutant  à  une  intense  diarrhée  ipii  avait  reparu,  éjmisa  les  forces  de 
qui  expira  dans  les  premiers  jours  de  janx  ier  1934. 


’l’ulle  esl,  l'iiisloiru  du  tiol, ru  itmludu.  jjlad*'’ 

Il  s’agil.  donc  d'iniu  l^nsudowiuriiK!  (|ui,  uomiiik!  Inil.  lo 
pn'sunü!  du|mis  doux  uns  iin  oulùinu  H’i'd.undiinl,  dus  pio‘l8  a 
moyunnu  du  thorax,  (ud(unu  (pii,  à  jiarl,  (piuhpius  osuillai.inns,  jeS 

rrdrouédi’’  uoinpiéduinuni  ;  nol.ons  ('fiahununl,  lus  ouli'MiKiS  l.ransi  '  ..  gpjoO 
niaiiis  ul,  du  visaou.  Oui.  ojiU'unu  pursisi.u  deux  mois  aprùs  la  norn 
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métabolisme  basal,  après  la  disparition  de  la  diarrhée  et  malgré  l’arné’- 
wration  évidente  de  l’état  général  de  la  malade  sous  l’action  de  la  diyo- 

dothyroxine. 

Quelle  peut  en  être  la  cause  ? 

L  absence  de  dyspnée  d’effort,  de  toute  congestion  pulmonaire  on 
Patiqne,  etc.,  et  l’échec  des  toni-cardiaques  nous  font  éliminer  une  ori- 
S'ue  cardiaque. 

Les  urines  normales  et  l’absence  d’hypertension  artérielle  excluent 
ypothèse  d’une  glomérulo-néphrite. 

U  doit  repousser  l’idée  d’une  néphrose  puisqu'il  n’a  pas  été  constalV- 
^ouminurie,  de  cylindres  lipoïdes  ni  d’hyperlipoïdémie. 
apparition  des  œdèmes  non  seulement  aux  jambes  mais  aussi, quoique 
sitoirement,  aux  mains  et  au  visage  élimine  entre  autres  raisons  la 
^  anuité  d’une  compression  des  veines  porte  ou  cave  inférieure, 
état  général  de  la  malade  étant  bon  et  le  sang  normal,  ceci  éloigne 
U  discussion  sur  une  origine  cachectique  ou  anémique  des  œdèmes, 
a  diarrhée  intense  et  prolongée  doit-elle  être  incriminée  ?  Nous  savons 
des^*^^*"  la  suite  de  troubles  diarrhéiques  persistants  on  a  pu  observer 
la  Lydropiques.  Mais  la  persistance  des  œdèmes  deux  mois  après 

j^,  P^rition  de  la  diarrhée  nous  oblige  à  repousser  cette  interprétation, 
amélioration  de  l’état  général  et  l’absence  d’anémie  éliminent  l’exis- 
occulte  de  quelque  épithélioma. 

toi  d’une  sclérodermie  dans  sa  phase  œdémateuse  ?  Les  derma- 

ont  examiné  la  malade  n’ont  rien  trouvé  qui  autorise  :’i 

affirmer. 


Q’^alques  auteurs  (Ifanot,  (filbert)  soutenant  que  certaines  affections 
,  fnes  peuvent  nrovociuer  des  états  œdémateux  même  en  l’absence 


de  f  '  peuvent  provoquer  des  états  œdématc 

a’av  ^  ^  hypertension  dans  le  domaine  des  veines  porte  ou  cave,  nous 
jjjQdif  *  pas  négligé  cette  hypothèse  ;  là  encore,  l’absence  d’ictère  et  d’une 
de  quelconque  du  volume  du  foie,  puis  la  normalité  de  l’épreuve 

oan  **®^tation  de  fa  Bromsulnhaléin  nous  permet  de  repousser  toute 

hépatique. 

qy'q  ^*'°nvant  donc  aucune  raison  étiologique  connue,  nous  avons  pensé 
en  eff  ^^*®®ait  du  syndrome  décrit  par  .Jungmann.  On  en  retrouvait, 
rliydr'^  des  principaux  symptômes  :  les  œdèmes  mous,  l’anachlo- 

étrajq  ,  l’hypoprotéinémie.  Malheureusement,  et  pour  des  raisons 
üdç  h  notre  volonté,  nous  n’avons  pu  vérifier  s’il  existait  également 
du  chlorure  de  sodium.  Rappelons  cependant  que  sous  l’in- 
de  ncptal,  diurétique  dont  l’action  sur  l’élimination  du  chlorure 

'^ous  bien  connue,  les  œdèmes  diminuèrent  considérablement.. 

décHt*^^^  '’aotifs  nous  font  donc,  admettre,  pour  notre  malade,  le  tableau 

QueUe . 

les  ngjjj  P®urraît-ètre  la  raison  étiologique  de  ce  syndrome  ?  Si  l’on  étudi(! 
tjjj  publiés  (y  compris  le  nôtre),  on  peut  remarquer  ce  qui  suit  : 

tumeur  de  l’hypophyse  et  syndrome  pluriglandulaire 


sonii-rri':  ni':  mu  hoi.oc.ie  de  eaiiis 


hypoplasi.‘  fj.'niL-iI.i  (Moy.r-His.'h)  ; 

(le  nôtre); 


I  serait 


[’n  ü 
l'n  { 

et  quatre  f)ii  l'un  n’observ(U'a  rien  de  i);)rtieulier. 

C.ette  rapide  analyse  l'ail  sou|)cunner  (pje  le  syndronni  (ui  ([iiestion  s< 

h'i  à  un  trouble  endoerinieti,  peut-être  me, ne  neuro-endocrinien,  m»'® 

Nous  soulif,mei-ons  seulernetd,  cpie,  dans  (bis  cas  analofjues,  il  est  i^t^^ 
t  de  s(!  rappeler  ce  tableau  cliru(pie  car,  à  le  méco» 

■  t  cti-(;  ti-aitcs  e 


lu-.,  mer,.  p,.y((  An.  eu 

■s,-hr..  l'.t;!::, 


An.  Klin.  (lit. 
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Présidence  de  M.  K.  Waitzmann. 


l 


!~0(:ii':ri':  de  aei  iioi.ocrK  de  ehacee 


Ou  lui  rc|iror,liuit  (rcHre  d'uni!  si  [lolilo  taille.  Mlle  on  souffrait  beaucoup,  et  en  5^8 
([lies  jours  débuta  la  maladie  actuelle.  ,^ljj 

Si  ou  laisse  la  malade  trau(|uille,  elle  ne  présente  rien  de  jiatimiofjique.  Dès 
est  ajiostrojiliée,  ou  si  ([uelqu'uu  eutn!  dans  la  salle  des  malades,  le  mouve® 
rotatoire  do  la  tète  et  du  bo(|uet  s’installent.  iVous  avons  réussi  à  ]ilusieurs  repd 
mettre  tout  eu  ordre  par  la  eompi'essioii  des  bulbes  oculaires. 


Il  y  a  encore  beainajiip  de  diverj^eriees  ([uanL  à  la  paUiOj'énie  du 
li.s  spasmodique.  Le  loflicolis  sfjasmodique  se  jirésmiLe  dans  la  musc 
liire  du  cou  et  de  la  nuipie  qui  sont  les  jilus  actifs  des  mouvem^ 
a  lïectifs,  après  les  muscles  delà  face.  La  réjrion  de  la  moelle  y 

supérieure  est  le  centre  du  mouvement  de  rotation  de  la  tête  , 
trouve  les  centres  des  réflexes  élémentaires  et  des  réflexes  profonds 
<■011.  Lette  région  se  Iruiv,'  d'iiis  des  rapports  intimes  avec  le 
juotubérance  s[)écialemeul.  avec  les  voies  vesi.ibulaires  et  l’apP® 
ol.olithique,  et  encore  avec  le  mi''sencéphale  et  le  corps  strié.  |j 

Dans  le  tableau  cliuiipie  de  notre  malade  il  y  a,  comme 
voyons,  plusieurs  sittnes  certainement  fonctionnels,  mais  égalemcn 
.signes  réels,  comme  uiu!  liyporéflexie  vestibulaire  nette. 

La  maladie  est  tenace,  l’état  de  la  malade  s’améliore 
beaucoup,  mais  ou  ne  [leut  jiarler  encore  de.  guérison.  Lomme 
nous  usons  de  la  psycliotluirapie,  de  la  iiyrétotbérapie  et 
des  doses  massives  d  ■  calcium  i  n  piipires. 


cepend.^;; 

traiteme» 


Jfisnisûon  :  M.  Sixdki.vu 
service  de  M.  .lanota.  AL  S., 
uelle.  L’état  de  la  malade  s 
scojiolamine. 


observé  la  malade  antérieurement 
le  croit  jias  à  une  cti use  purement  jj 

méliorait  nettement  sous  l’influence 


-M.  lIiiN.NMii  menlionne  la  dilliculté  du  diagnostic  dillérentie 
l’hystérie  et  le  tic.  Dans  les  deux  névroses  l’habitude  et  les  so 
Iieuvent  servir  de  base. 


M.  l*i:i.N\i(  est  convaincu  qu’il  s’agit  d’une  maladie  de  tics. 


Atrophie  lobaire  présénile  à  base  hérédodégénérative. 
jiar  .M.  VI.  ll.vsKoviic  jun.  (Llinique  du  P*'  MysliveceK]- 

ril  1» 

M.  11.,  âî,aa)  de  .bS  ans,  csl  ailiiiisc  à  la  clinique  psycbiali'iipie,  te  17  a'’  àe  ^ 

Sa  tfi'anil’mèi'i!  p.ilernelle  esl  deviniiie  déaienle  a  1  il(^i!  de  00  lUC’-  t-® 
malade  était  un  fort  bincnr  et  fut  an  cours  des  dernières  années  de  sa 
atteint  de  démence,  .ln^qu■a  la  dernière  année  de  sa  vie 

une  activité  sexuelle  frappante.  .Souveid,,  même  en  présence  des  ses  en  je 

«infants,  il  forc.ait  sa  femmi'  à  «ioïter,  on  liieii  se  livridt  à  l’onanisnie.  ® 
malaile  est  bien  portante,  elle  est  Af{ée  de  7S  ans.  mière 

Nütri'  malaile  esl  du  imiidire  des  10  enfants,  'î  sont  morts  dans  la  ^ 

tous  les  autres  sont  mentidement  inférieurs.  Us  ajiprenaient  inal  en  ^  ca 

de  lu  malade  se  plaif,maient  vers  l'ilge  «le  50  ans  «rune  mémoire 
tère  progressif,  de  difficultés  de  concentration,  de  perte  d’habileté  et  d  i 
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®ort  d*  est,  mariée  pour  la  deuxième  fois.  Un  enfant  du  premier  mariage  est 

20  ans****  première  enfance.  Le  second  mari  de  la  malade,  ipii  la  connaît  depuis 

Ses  g  .!  '^ominuniipie  «pie  la  malade  était  toujours  d’un  caractère  enfantin,  «pie 
constamment  une  intelligence  faillie.  Mlle  a  un  fils  liien  porlani , 
ment  E^a  fausses  couciies.  l'.n  1027,  l’état  de  la  malade  s’aggrava  rapitle- 

devenu  ^  incapable  de  faire  les  travaux  les  plus  simples  du  ménage.  Elle  est 

elle  ci  *  ‘^““‘•roucée  et  agressive.  Même  pendant  le  repus  elle  n’était  pas  traïuiuille, 
don  ■  ®csse,  comme  si  elle  cherchait  quelque  chose.  Si  elle  taisait  ses  empiètes 
Raison  •  *^Objours  au  marchaml  toute  la  monnaie  qu’elle  avait.  Elle  courait  dans  la 
de  difg  ’  ,  ®  ®btra  une  fols  dans  un  train,  sans  billet  et  sans  monnaie,  sans  être  capable 
Cheinig  ^  Au  cours  «les  derniers  mois,  elle  courait  toute  lu  journée  seulemeul 

^’sxam  ’  ctait  malpropre,  ne  répondait  pas  aux  questions  et  était  écholaliqiie. 
'a  Par*?  ®l‘nique  démontra  une  démence  profonde  avec  un  trouble  très  accentue 

Au 

cerveau 

surtoui  ’  1  bli'bl'hid  ‘‘«t,  am  ont ih'(>  par  loyers,  .\trophie 

Polies  régions  Irontales,  l.eniporales  et  pariétales.  Les  atro- 

^'^slitut?i  pins  jirononcées  à  gauche.  Le  reste  de  l’autopsie 

pas  d’au.'^  .  ^*rnla,  M.  Hartak)  ne  montra  rien  de  spécial.  On  ne  trouve 
L’hist  ■  artc’irio-selérotiipies  au  camr  ni  aux  vaisseaux, 

qu’il  s’  niorbidc!  et  1’  examen  anatomique  du  e«'rveau  nous  moût  reul 
P5r  Une  ^!**^'*"  malade  d’une  démence  prési'mile,  conditionnée 

P®r  foygj.  dilîuse,  surtout  corticahs  ;  l’atrojihie  a  été  très  accentu«‘e 

Philis)  !?.'  I  elles  atrojihies  l’étiologie  est  inflammatoire  (sy- 

tles  aj’j  I^S'^nbrative,  vasculaire  (artériosclérose),  finalement  il  y  a 
primaires.  Dans  notre  cas  il  s’agit  «n  tout  ■ 
®ient  al.rojihie  iirimairi’,  «pu’  nous  rangerions  jirovisoire- 

cej,j^  .  cadre  de  la  maladii'  rie  Pick.  NousporI ons  (-(‘diagnostic  avec 
Pique,  P  n  ■  coi  inaissanl  pas  ac' r.e' lemeiil  l’examen  microsco- 

lUal  raison  nous  ne  traitons  pas  jiour  le  moment  les  rapports 

Maladies  J  mala'iir  d’.Mzheimer.  Nous  soulignons  les 

’’'A,re  P’i'itre  cas  se  range  avec  ceux. 

"'1  a  jm  faire  ressortir  la  hase  hérédo-dégé- 
im  ^  atrophies  iirésénihs.  (’.he/.  nous  M'ic  Springlova  en  a 

Pi.,  "«n 

’iiagno^  ’  permets  de  mentionner  notre’  t.entative-  d’i'claire'r 

^^Phode  nh*^  '  '’*'''‘’Phi''  corticale  eire,onsorit('  inlra  viliiin,  par  la 
I  PPnEvk  par  renceqihalograjdiie  e-t  l’artério-eneéphalographie. 

**  'iâtaiig eliniepie  du  Pr  Zahradnieek) 


’Pl>ies. 


stipuler 


examen.  Il  nous  semble  ([ue  par  « 


lous  commumquera 
‘t, te  méthode  il  soit 


Il  moins  en  part  ie,  la  localisat  ion  et  rexl.e’iision  de  ( 


(prés  de  sclérose  tubéreuse,  par  !\1.  .\n  i  .  Kiuvohlavv 

®^tation  du  malade, 


eliuiepie  du  l'r  Mvsliveclk). 
iKii'imil.  I 


7.;i 


yocn'yn':  me  Memoi.ociE  me  puai: ne 


essayé  (1(^  ri'iil'orccr  (■(!  (lia;,Miosl,ic,  (•liiii((ii<^,  toujours 


il’aiilrcs  iiK'l  1k)(1(‘.s  ohj(>ctiv('s.  ,  g 

Sciaf^rapliic  (M.  Hni:vkovsk'i',  rJiiii(IU(î  urLlioi)(‘(Ji([U(')  :  g  soH*^ 

|U'oj('ctioiis  nu  voit  (In  [U'I.ilcs  oiiilu'cs  dns  snis  nalcainis  ;  ceS  om  ^jeC' 
vraiscruldablniiinut  nu  noiitinxiou  avnn.  la  laiu((  iutnrun.  Dans 
tiou  lit('ral(i  il  y  a  lô  à  20  omlircs  parnilins  ;  dans  la  projecUon-^^,, 
il  y  nu  a  12.  J)i‘p(")ts  nalc.iurns  dans  hrs  ui('‘iuiin:ns  apn'îs  nu'nino^  la 

rosn  tul)ni'(Misn.  ►  .’cul® 

l•:unl'■|lllalo^^|•apllin  :  Ins  vnrd.ricuins  lat('raux  (d,  l(! 
tn-'s  diNd.'s,  Dans  l’cspacn  sou.s-aracliuoïdal  d(!  p((tits 
.sout  remplis  d'air.  (  Ins  poches  liuissnid,  prosipu^  toutes 
l'oynr  calcairn.  La  l'oriun  d((  ens  nspac((s  rappniln  la  hrauehe  .  jg 
.\rt('rio  nuc('[dialoirrapliin  par  S  cm.  de  tliorotrast  injecté,  gjj  gV®’)*'' 
lidc  iutcruc  droit((  :  In  si[)liou  de  la  carotide  est  abaiss(;  etdévi'^  leS 
I.a  rauiificatiou  rb;  la  C('r(;bnd(!  ard/u-iemn;  est  tn'îS  peu  rompue 
seaux  soid,  rau{j;(‘s  d’une  bKaui  irr('f,ndi('‘re.  Ia(S  ramifications 
uu'diale  et  poslvrieiin:  sotd,  syuu‘tri(pieset n'poudeut  aux  eP 

imdes.  Les  bramdies  de  la  e(■r('■bral((  luédiale  sout  un  1'*-'® 


Par  crulroils,  !(>.■;  vcinrs  (■(■n’hralcs  sont  r.  ni;ilifs.  l^iicrisic  : 
|,.  (le  la  vascularisation  toin  li(^  snriont  le  lobe;  frontal  i‘t  lies  jeai- 

f’^térieiuiTs  du  lobe,  ])ari('‘tal.  » 

1  exariKüi  ni;  nous  donna  ]ias  aloi'S  di;  l’csullats  aussi  nets  pour 

' '^'agnostic  (.,.rt;in  l'c  la  sclérose  tubéreuse. 


pjj^^^^’^iographie,  par  M.  O.  1  Inuvkovsk^'  (pré'sental ion  des  sciaf^ra- 
les.  Clinic^i,,,  du  l""  Zabradrdeek  .  Mxjiériences  sur  des  animaux.  On  a 
coi  <'ourbes  de  la  jiression  sanj;uine  et  di;  la  resjdration  au 

Les'  ■  Lijections  de  dil'réreid,es  solutions  dans  la  carotide  iid.erne. 
dis  *le  I  borotrast  n’ont  aucune  iid'Iuence  sur  ces  courbi's,  tan- 

injections  d’autres  corps  déclciicbetd,  des  troubles  de  l’action 
loe  ***  pression  saiifruini;  et  de  la  r(;s])ii'ation.  Des  iid'luences  ana- 

nté  constatées  au  cours  des  injections  chez  l’boinini;,  oii  surtoid, 
eff  .  ®  ^•'tdrio-sclérol,i(|ues,  les  ])i([ûres  des  préparations  iodées  ont  des 

préc’  ®^^''°'’nbles.  L’artério-encéphalop;raplue  de  Moniz  est  une  nuH.hode 
tçp  ®  pour  le  diapfuostic,  des  maladi(;s  du  cerveau,  maisilfaut  interprè¬ 
tes  m  ,^^Ptrienc(;s  aviie  réserve.  Interiirétation  détailléedes  sciafïrapbios 
M  présentés  dans  cette  session  par  MM.  1  laskovec  jun.  et  ])ar 

^“vehluvy. 

]j‘  serirldirc, 

]•'■  K.  1Ii:.n.m;u. 


SOCIÉTÉS 


Société  de  médecine  légale  de  France 


[Exlrail). 


Luxation  de  la  cinquième  cervicale  au  cours  d’une  attraction  forai 

MM.  1..  Diîsci.aux  cl  H.  (iALDuciiEAU  (de  Nantes)  riippoi’loiil  lincasde  ^ 
avant  de  la  cin(|uièine  cervicale  et  de  la  colonne  cervicale  supérieure,  suf'^  pj. 
une  attraction  foraine,  à  lyi)e  de  lapis  roulant.  Us  étudient  à  propos  de  ce  j^yper- 

iliogénie  de  celte  luxation  afirès  deux  stades  successifs  :  hyperextension,  ^qu- 

flexion  violentes,  avec  projection  <ie  la  télé  en  avant  comme  par  une  fronde. 
leur  immédiate  et  rimmobilisalion  du  cou  furent  les  preniKU’S  symptômes  ap 
phase  d'inhibition  passagère.  La  ipiadriplégie  mit  plusieurs  heures  a  s  eta 
(pie  l’atteinte  des  sphincters.  Une  réduction  avait  été  tentée  vainement,  le  i®" 
de  l’accident.  '  ^ 

La  mort  survint  au  (piatrième  mois,  après  les  escarres  habituelles.  L  eta  ^ 
miipie  de  la  moelle  leur  a  montré  la  disparition  do  tous  les  éléments  ^  jj,g  coé'' 

du  foyer  de  com[iressi(m  ayant  abouti  [irogressivement  à  une  section  médu  a 
plète. 


Subluxation  en  avant  de  la  sixième  cervicale  et  fracture  obliq'*® 
les  troisième  et  quatrième  cervicales. 


e  luxation  cer 
il  est  habituel 


Desclaux  et  Oauduch® 


ipporle  une  observation  de  IrauipaUsme 
la  luxation  cervicale  est  incomide*-®’  .  ijjoflièé®® 
uloureuse,  des  mouvements  du  cou  a''®®  P^g^oiand® 
(  la  moelle,  c’est-à-dire  de  l’élément  q'» 


Trois  cas  de  lésions  traumatiques  de  la  colonne  cervical* 

M.M.  Diaiviia  X,  I.yon-Lakn  et  (Iionoux  rapportent  trois  observati^^^^ jgUJf 
Dans  la  première,  un  menuisier  portant  un  large  [lanneausur  les  ja  n***!®* 

pas  ;  le  panneau,  appuyant  sur  l’occipital,  détermine  une  flexion  forcée 
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'Couleur  il  la  i,asc  do  la  nuqiit 


_  c  limilalion  des  mouvemenls  ilu  cou,  parlicu- 

jment  de  l’extension,  constituent  les  seuls  symptômes  cliniques.  Le  travail  est  re- 
après  un  mois  de  repos.  Toutefois,  on  raison  de  la  persistance  des  raideurs  de  la 
seiji  radiographie  pratiquée  trois  mois  plus  tard,  montre  une  fracture  par  écra- 

rieu  '  '^'^''®‘^°rrnc,  du  corps  de  la  7”  cervicale  avec  cal  en  pont  unissant  le  bord  anté- 
de'pi'^**  '^°rps  de  cette  vertèbre  et  le  bord  antéro-inférieur  du  corps  de  la  G' cervicale  ; 
Craché  '  débris  osseux  sont  détachés  du  corps  vertébral  et  l’espace  clair  de  la 

Pas  d  *  en  avant.  Malgré  l’importance  relative  des  lésions  anatomiques, 

6  troubles  nerveux  ni  respiratoires,  pas  de  gène  de  la  déglutition. 

la  seconde  observation,  une  balle  de  pâte  de  bois  pesant  environ  ‘200  Ug.  tombe 
un  nuque  d’un  marinier  déterminant  à  la  fois  une  flexion  forcée  de  la  nuque 

qjjgj  ''•olente  pression  d’arrière  en  avant  sur  l’occipital  ;  perte  do  connaissance  de 
des  ^®nres  et  paralysie  immédiate  des  deux  membres  supérieurs,  sans  paralysie 
troubles  sphinctériens.  La  radiographie  montrant  une  sub- 
bres  cervicale,  une  réduction  sanglante  est  tentée  et  la  paralysie  des  mem- 

Plcs  disparaît.  Cciiendant  une  nouvelle  radiographie  pratiquée  trois  mois 

■■scouv  '  subluxation  martpiée  de  la  .5»  cervicale  dont  la  face  inférieure 

regte  *  ®''^l'’îrernent  la  face  antérieure  du  corps  de  la  0“  cervicale.  Malgré  cela,  il  ne 
Enfîn*^*^”  ^’‘°uble  nerveux  appréciable. 

•i'ri>,*^’  '-'■oisième  observation  montre  une  fracture  de  l’apophyse  épineuse  de  la 

.  ''*'=ale  survenue  ai 


^''''ledos 


fer 


douleur 


s  d’un  effort  modéré,  en  soulevant  une  pelletée  de  mâche- 
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ÊTUimS  GÉNÉRA  LES 


SÉMÉIOLOGIE 


WALVfiES 


après  rintcrvenluin.  Ils  soulignent,  également  les  proMèmes  physiologiques  et 
Palhogéniques  que  ce  ilernicu'  fait  soulève.  Us  pensent  (pi’en  l’espèce,  on  peut  admettre 
sur  l’espace  qui  s’étend  de  GUI  à  GVI,  le  fibrogliome  a  lésé  dans  les  espaces  sous- 
'•■'itchnoïdiens  les  racines  médullaires  du  spinal  ipii  s’échappent  entre  les  racines  cervi- 
Le  niet  inférieur  de  ces  racines  médullaires  du  spinal  est  généralement  situé  au- 
‘'‘■''US  de  la  IV»  racine  postérieure,  mais  on  peut  les  voir  descendre  jusqu’à  la  V»  et 
Li  V’o  at  pj  VI'’.  Certains  auteurs  l’auraieut  vu  ap[)araître  au-dessus  de  la 
■■  La  compression  radiculaire  des  fdires  médullaires  du  spinal  droit  est  ici  anato- 
j**P|Uemcnt  certaine,  l'ille  devieid,  encon^  plus  vraisemhlahie  dans  l’étiologie  tle  la  para- 
y**")  récurrentielle  si  l’on  considère  l’honudatéralité  de  cette  paralysie  (|ui  siège  égale- 


à  droite.  Cepe, 

'a  mo  ’■ 

'"“•■ait  au  sterno-eléid 
étant  principnlem 

'"■"lo-rnastm-dien  et  h 
du  pa; 

''’^'ànpieg  ei 


t  généraleni 


la  1) 


adiculaires  issues 
ne  du  spinal  qui 


le  par  t(‘S  filets  radiculaires  émanés  du  hulbe.  Le  sterno- 
étaient  apparemmeid.  intacts  chez  le  malade  comme  le 
is  d’ailleurs.  I, 'intégrité  du  voile  n’a  pas  lieu  de  surprendre,  de  nombreux 
imi  ^té  ra[iportés  dans  des  cas  de  syringobulbie  où  la  paralysie  ne  frap- 

la  ^aadant  longlemps  que  le  larynx,  l’atteinte  du  voile  étant  plus  tardive,  comme  si 
***'  libres  était  différente.  Cette  observation  laisserait  donc  penser, 

àioin  *^°'*”*'  'a  compression  des  filets  médullaires  du  spinal,  (pie, dans  certains  cas  du 
rnotricité  du  larynx  pourrait  dépendre  uniquement  du  spinal  médullaire. 
l,_.,ji,^^acnstatation  se  heurte  aux  nolions  Ju.sipi’ici  admises,  à  savoir  (pie  les  racines  bul- 
eo  *  *^a  Xl  ou  du  viuro-spiual  assurent  la  motricité  du  voile  et  du  larynx.  Les  auteurs 


®  demi 

‘a'dem. 


landent  si  i 

lent  (Pu 


I  nouvelle  manièrt 


!  anomalie  anatomique  ou  s’il  s’agit  v 
r  ce  pnddème.  physiologi(iue. 


e.  Dermalol  eide  Si/pliitigr.,  n»  9,  décembre  1933,  p.  1753. 


(L.),  PERIN  (L.)  et  DAVID  (J.).  Zona  chez  un  enfant  de  deux  ans. 
*  >0  .Soc.  /.’nm, 

„  ’'“^ona  n’est  ICS...,. 

|;|'«^vantiiestexc(^,p 
IV  ®  présenté  un  zou. 

topo^ra,; 

àution  d’ 


fenu  éruption,  qu’o 
deux  affectio 


lez  l’enfant  mais  s’observe  seulement  à  partir  de  .ù  ou  (i  ans, 
inel.  Dans  cette  observation  il  s’agit  d’un  enfant  de  2  ans  1  l'î 
alla  indiscutable,  .selon  les  auteurs,  étant  donné  les  caractères  de 
rapide  strictement  unilatérale  et  le  retentissement  ganglionnaire 
celle  (’pie  l’enfant  aurait  présentée  il  y  a  six  mois  mérite  d’être  rele- 
uit  pas,  étant  donné  l’ancienneté  et  la  banalité  de  cette 
ic  en  tirer  un  argument  suffisant  (lour  admettre  la  pa- 


.  L. 


Veà^  ^UVOIR  (M.)  et  LAYANI  (F.).  Mélanodermie  diffuse  consécu- 
!lr  ^^'ythrodermie  aurique.  Hiil.  de  Iti  .Soc.  Eranc.  de  Dermcdol.  el  de  .Si/p/ii- 

’  décembre  1933,  p.  KiCi-KlKl. 


'''"iécii''"  ‘‘“'"'"c  de 
Iciise  H-/  ■'  dure 


atleint  ( 


e  tuberculose  pulmonai 
ises  progressives,  a  prov( 


e  à  tendance  fibreuse, 
qué  une  érythrodermie 
A  sa  suite,  est  apiiarue  une  pigmentation  iii- 
tous  les  légumenis  d’une  teinte  brun  noirâtre 
'''•'stitug'  quatre  mois,  cette  mélanodermie,  commence  à  peine  à  s’éclaircir  ;  elle 

Ihi  pm^^  éssentiel  du  tableau  clinique  et  elle  ne  s’accompagne  d’aucun  autre  signe 


*Evog 


‘*’Ad(lis„„ 


e  qui  permet  d’éliminer  un 


.  L. 


'"'«ROl.oOIQOg.  T 


I  1934. 
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BABONNEIX  (L.)  ri  MAURICE-LÉVY.  Syndrome  de  radiculo-névrite  avec 
dissosiation  albunaino-cytologique  chez  une  petite  fille  de  quatre  ans. 

zclli’.  (Ira  I lôpiliinx,  (IVII,  ii"  7,  ‘.J4  jiinvicr  Jd.'M,  p.  117-r.ll. 

l’iiriiiilrfjir  fliis(pir  iiisUilloo  pi'dsressivornonl,  C(;  qui  exclut  l’hypothèse  lie 

punilysic  iiifuntilr, cl  duiis  huiucllo  ou  a  olisei'vc  la  dissociation  all>umino-cytolOg>il“^ 
ilii  liquide  céplialo-t'achidien.  Les  autours  notent  (juelquos  diflerences  entre  ce  cas 
ceux  de  ,M.  (iuillaiu  et  de  ses  eollalioi'a tours,  iiolauuueiit  rahseuce,  de  douleurà  la  pf® 
sion  des  masses  musculaires  et  les  luodiricatioiis  très  accentuées  des  réactions 
qiuïs.  Cependant  ies  rosseinlilances  remportent  de,  hcauconp  dans  ce  cas  comme  ^ 
les  autres,  et  tout  donne  à  penser  qn’il  s’affit  d’une  de  ces  radieulo-névrites  don 
{jine  infectieuse  send>le  de  jdus  en  plus  probable.  G-  I" 


MONTPELLIER  (J.)  et  CHIAPPONI  (L.).  Un  cas  do  pathomimie 

chez  une  Mauresque.  Jliil.  de  la  Soc.  J-'riinf}.  de,  ! )ermidol(i(jie,  e.l  de  SyphidO  " 
n"  il,  déeendire  liCW,  séane(^  du  14  décembre,  p.  1 7!)0-l  7112. 

de  brû- 


sur  le  coi'iis  des  cicatrices 
malade  se  montre  très  surprix® 


Une  jeune  femme  kabyle,  àf: 
liires.  IntiU'rof'ée  sur  la  cause 
proteste  du  caiaudère  S[)oidai 

d'énormes  pldy(dènes  sléf^eanl  en  des  points  différents.  b’inbTrogatoire, 
Irès  serré,  ne  révéla  pas  grand  chose  sur  les  antécédents  pathologiques  decette^ 


des  lésions.  On  l'a  observée  pendant  S  mois  P®*' 

bien 


Mlle  avoua  que  .S( 


■lait  très  dur  pour  elle,  brutal  et  jaloux,  r 

dlftèf®®^^ 

bandes  d’anc^sthésic  parcellaire  auX  ,  gg. 

.ndmes.I.a  malade  se  voyant  dem  , 


seignernent  formel  concern 


lant  le 


pharyngien  et  cormum,  ainsi 
modes,  intéressant  snrtonl  le  tiers  inférieur 

<piée  a  disparu.  l,cs  auteurs  n’ont  pu  avoir . un  iiinn„  . .  ou’e*"’ 

moyen  qu’utilisait  cette  .Mauresiiue  pour  provocpjer  ces  brfilpres.  Us  pco®  »  nouf 
se  S(^rvait  de  la  pèle  hydroearburée  (pie  les  .Mauresipie  emploient  couramm^  poudfe 
s’é[)il(U'  (poudre  de  carbure  de  calcium,  mélangée  en  |iroiiortions  égalés  a 


inerte  et  imbibée  d’e 


1  moment  de  l’emploi). 


MUSSIO-FOURNIER  (J. -G.)  et  SOUQUES  (M.) 


Les  troubles 


dans  l’acromégalie.  Arthropathie  pseudo-tabétique  d’origine  —  . 

Uni.  de,  l'Académie  de.  Médecine,  !)7'’  année,  U”  série,  (IX,  n"  33,  séance  du 


Dans  l’acroinégalic  o 
pour  siège,  de  préférenc 
de  toute  atrophie  o 


peut  observer  i 


B  laxité  articulaire  assez  proi 


inoncèCj 


ayan 


ibsenc® 


',  les  articulations  distales  des  membres, ceci  meme  laXÜ® 
se  ou  musculaire  et  de  tout  processus  arthrilildc- 
paraît  due  à  un  allongement  des  ligami’uls  et  des  cajisules  articulaires.  A  ce  de 

parfois  s’ajouter,  cependant,  ralrophie  osseuse  ou  musculaire,  11  est  freq  paf 

eonslaler  dans  cette  maladie  de  légères  arthropathies  constituées  jye  P®®” 

des  douleurs,  des  crarpiernenls  articulaires  et  une  limitation  des  mouvemch 
Ijablement  aux  [iroduclions  ostéophyticpies.  On  observe  plus  rarement  part®'® 

Ihie  [iliis  complexe  constituée  pur  une  laxité  articulaire,  par  de  l’iiydac^  ^  P®*  ^ 
considérable  an  niveau  de  bnpielle  on  perçoit  le  bruit  de  sac  de  jjj.ygquch'®'’ 

phénomènes  inflammatoires,  la  douleur  est  très  légère  et  le  début  se  fai  parèb®® 
à  la  suite  de  violents  efforts  mu.sculairos.  L’auteur  insiste  sur  les  analog'^^  d® 

palhie  tabéti(|ue  avec  ce  tableau  cliniipie  (|u’il  propose  de  désigner  so  ^  ja  d®® 
forme  pseudo-labéliipie  de  l’arthropathie  acromégoliiiue.  Au  point  ü 
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fication  nosologique  actuelle  des  arthropathies  chroniques,  l’arthropatliie  acroinéga- 
possède  parfois  les  plus  grandes  affinités  avec  le  groupe  des  ostéoarthropathies 
,  ®ntes:  Une  étude  radiologique  peut  parfois  révéler,  outre  les  grossissements  épi- 
®>res  propres  h  la  maladie,  et  les  processus  ostéophytiques,  une  arlhropatliie  os- 


seu8equi,e 


s,  ])eut  atteindre  même  les  os  du  tronc. 


^^ACOL,  SAGOLS,  BERT  et  CADILHAC.  Diplégie  laryngée  (paralysie 
uf  chez  un  tabétique).  Archives  de.  la  Sociéli  des  Sciences  Médicales, 

4'  année,  VII,  juillet  i;)33,  p.  33Û-3G2. 

^®®*’**®  fie  43  ans  présente  une  dyspnée  continue  entrecoupée  de  crises  paroxys- 
jj.  que  l’acte  plionatoire  est  normal.  Rien  à  relever  dans  ses  autécédents 

avec  *'*^*®’  constate  une  abolition  des  réflexes  tendineux  aux  membres  inférieurs, 
hien  i*"^  fl’Argyll,  des  réactions  sérologiques  positives  dans  le  sang,  et  enfin  l’exa- 
iar  ^^’'Sologi([ue  permet  de  constater  l’existence  d’une  paralysie  îles  dilatateurs  du 
■■apid^  ®ette  tabétiipie  ju.s(iu’alors  méconnue.  Un  traitement  spécifique  a  ]Ji'ovoqué 
’ffte  amélioration.  Les  auteurs  discutent  longuement  cette  paralysie  des 
Peut  ê  cappeilont  que  toute  paralysie  des  dilatateurs  qui  ne  fait  pus  sa  preuve 

Considérée  comme  syphilitique,  et  un  traitement  d’épreuve  entrepris  aussi- 
®  paralysie  des  dilatateurs  est  un  stigmate  de  sypliilis  nerveuse  et  peut  être  con- 
®  comme  un  véritable  signe  d’.Xrgyll-Robertson  du  larynx. 


Sidérée  ( 


vrier 

L’observa 


(M.).  Le  botulisme  et  ses  manifestations  oculaires  (tionférence  faite 
^  cunion  de  la  Société  d’Ophtalmologie  de  l’Est  de  la  France,  Strasbourg,  5  fé- 
'■  1933).  nev.  méd.  de  l’Est.,  LXI,  n»  11,  juin  1933^  339  à  404. 


aenh  originale  qui  a  fourni  l’occasion  de  ce  travail  a  été  caractérisée,  après 

P9lho  Icoubles  gastro-intestinaux  et  généraux  imprécis,  par  des  troubles  oculaires 
sèqug  omoniques  ;  ptosis  bilatéral  et  paralysie  presque  totale  de  la  musculature  extrin- 
Sijt^u^  *  musculature  intrinsèque,  sécheresse  très  accentuée  des  conjonctives. 

*0  bouche  et  la  muiiueuse  pituitaire  sont  privées  de  sécrétions,  et  la 
'ysés  îj"  ®odorale  est  très  diminuée.  Le  voile  et  les  muscles  du  pharynx  étant  para- 
nie  une  dvsphagic  très  pénible.  L’asthénie  intense,  les  céphalées  et  l’insom- 

.  ’  ‘otonie  a . ’  .  ..  .  .  '  .  ....  ...  ..  _ _ 


olitii, 


s  muscles  lisses  des  réservoirs  a 


. .  lioBuo  UU3  rétontioii,  complètent  le  tablea,. 

r.ès  p’  constiUlcr,  puisque  le  malade  ne  s’est  décidé  à  consulter  que  15  jours 

A.  la  *''*'°’^*oation  attribuable  à  du  confit  de  porc  altéré.  Le  psychisme  est  intact, 
hiitie  •  ^'*"'^*'‘0"  lombaire,  tension  :  40  ;  éléments  cytologiques  :  0,44  par  inuR  ;  albu- 
Lomm’^^  ’  1  chlorures  :  7,30. 

'^biUs  ^  '''Contre  une  autre  observation  personnelle  plus  succincte,  la  iiaralysie  de 
itloniqug  '•«  '’umI  est,  avec  l’asthénie,  le  symptôme  le  plus  pathogno- 

b'otit  durable.  Les  altérations  du  fond  d’oùl  (de  Saint-Martin,  (liitmann) 

latiiag  ^^'•'■ouvées  daiis  aucun  des  deux  cas.  Lorsqu’elles  existent,  les  paralysies  de 
Pnig^  1^'^'®*'^’’'^  cxtrinsèaïue  disparaissent  les  premières,  le  ptosis  cédant  tout  d’abord, 
retrouvant  peu  à  jieu  ses  mouvements,  non  sans  persistance  |irolongée 

Le  “P'®  accentuée.  ' 

‘lifférentiel  éliminera  rencéphalite  épidémicpie,  diverses  intoxica- 
La  ,  ^intoxication  beliadonée,  les  iiaraiyi 
fies  ■ 

aitei 


^■■'ne  botuliniquo  étant  essenlielleimuit 
^iens  do  m  substance  grise 


iliphtériques. 

urotrope,  les  symplôiiies  dérivent 
iguent  moelle,  bulbe,  protubérance  et 
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pédoncules,  et  qui  provoquent  cln'omiitolyse  et  destruction  des  corps  de  Nissl.  H 
y  adjoindre  les  altérations  de  l'endotliélinin  vasculaire  et  les  petites  hémorragies  dis 
géminées  dans  les  centres  nerveux,  coninie  elles  le  sont  <lans  le  foie,  la  rate,  les  reins, 
poumons.  P.  MichoN. 

les  névralgies  du  nerf  crural, 

21,  781-78(1. 

Alor.s  que  la  névralgie  crurale  est  relativement  fréquente  en  association  avec  1 
teinte  des  nerfs  sciatique,  ohturateur,  elle  est  assez  rarement  rencontrée  à  1  eta 
comme  dans  deux  observations  de  l’auteur,  où  l'étiologie  a  /rii/ore  paraissait  s 
cause,  ou  comme  dans  les  observations  de  liadovici,  de  Marcoloncro,  attribuable® 

.  «hsprvatioe 

lympliogriinuloniatosc  maligne.  L’auteur  rappelle  le  travail  avec  aiilo-ousc 
de  Hartenberg  et  trace  un  résumé  cliniipie  de  la  question.  Parmi  les  névralgi®®' 
ne  sont  pas  manifestement  symptomatiques,  il  y  a  lieu  de  distinguer  des  cas  a 
rapidement  curables  sans  séquelles,  les  formes  liées  à  une  spondylite  plus  ou  ^ 
clironiipie,  accompagnées  d’altérations  sensitives  objectives,  amyotrophiques 
flcxes.  P.  .MiCHON. 

VAMPRE  (E.).  PETRAGLIA  SOBRINHO  et  JONAS  RIBEIRO. 

narcoleptique  probablement  encéph  ali  tique  (Cataplexia  narcolepticai^e^ 
velmenle  encefalitica).  Rivisla  <Ia  AsiiOcia<;an  Rdulinla  de  Mediriiia,  1J^>  ’ 

tobre  ll):i:i,  p.  18.3-19(1. 


naïade  dépendent  d’une  forme  fruste  d’e: 


e  épidérniqu'’ 


de  syndrome  de  Chauffard-Still  chez  l’enfant.  Jiiil.  cl  Méni.  de 
des  llôpiUiiu-,  3“  série,  L,  n"  2,  29  janvier  193 


„  a-60- 

du  19  janvier,  P- 


•nfant  de  8  ai.  .  - 
iléresse  actuellement  plusieu^  yolu’''® 

le  très  légère  augmentation  àü 

i  SI!  manifeste  jiar  de  1  atrophi  .^ye. 
■  l’arrêt  du  dévelopiieinm*^  P 


Polyarlbrite  clironiipie  progressive  cbej 
a  é\'olué  en  deux  poussées  suecessi\'es.  I 
lations.  I•;lle  s'accompagne  d’adénopatliiei 
de  la  rate  et  d  niie  atteinte  de  l’état  général  qui  se  n 
laire,  de  l'anémie,  de  ramaigrissenient,  et  par  l'ai 
Longue  discussion  concernant  le  diagnostic  de  cette 

à 

MISLOWITZER  (Ernst)  et  STANOYEVITCH  (Lazare).  (M®' 

pathologie  fonctionnelle  et  au  diagnostic  de  la  cachexie  hyphP  qS' ’ 

ladie  de  Simmonds).  Comfdcs  rendus  des  sénnees  île  la  Snc.Ule  de  Bd> 

11"  s,  p.  881-881.  JJ 

.  •!  nop  horfuob®’ 

Il  e'-t  actiielleineiit  bien  démontré  que  la  préliypopliy.se  secrete  u  , 
tliyréostinniline,  (|ui  règle  la  fonction  noriniile  de  la  tliyro'ide.  Des  travaux  .  yjisni® 

*.-io.nduiné  yiic 


ont  montré  ([iie  l’injection  de  cette  liorinone  jiroduit  une  augmentation 


basal  chez  les  animaux  en  expérience.  Au  contraire,  l’iiypopbysectomie  p  ^jy^égr'^® 

chute  marquée  de  ce  rnélaholisrne.  (  »n  peut  donc  conclure  de  ce.s  fa^s 
fond  ionnelle  de  la  préhypophyse  est  iiécessai 


:  dil.  i| 


e  la  l'on 


,  luainlien  du  tonus  sti' 

. .  Ii.vridde  cesse  des 


UiyréosLiinuUue  ne  s’exerce  plus.  Comme  l'iode  émis  esl  un  des  signes 
y*  P'us  caractéristiques  de  l’état  fonctionnel  de  la  thyro'ide,  on  a  pu  suivre  ses  oscilla- 
sous  les  effets  de  l’hormone  de  la  préhypophyse.  De  cette  fagon,  l’hypophyse 
^6  directement  par  la  thyroïde,  non  seulement  la  dépense  énergique  de  l’organisme, 
aussi  le  métabolisme  de  l’iode.  Ils  ont  après  toute  une  série  d'expériences  pu 
che  ^  ^'’idence  ipie  l’intégrité  fonctionnelle  de  la  préhypophyse  est  indispensable 
1  homme  au  maintien  de  la  fonction  normale  de  la  thyroïde.  Si  cette  fonction  phy- 
fon  ^*'^**^  trouve  entravée  par  une  cause  quelconque  comme  dans  le  cas  d’u 
®  ’onnement  de  la  préhypophyse  lors  d’un  jirocessus  pathologique  qui  mè 

*6  de  Simmonds,  la  thyroïde  ne  fient  réagir  à  l'adrénaline  par  une  hyperiodéinie 
’dnie  réagit  une  glande  normale.  G.  L. 

®A«Toli. 


Troubles  neuropsychiques  et  circulatoires  a 
acides.  ’J'lièse  Marseille,  11133,  n°  22. 


i  cours  des  colites 


heur  *  l’examen  gastro-enlérologique  firoprement  dit,  le  caractère  des  troubles 
La  pourra  étayer  le  diagnostic  étiologique  des  manifestations  colitiques. 

que  le  traduit  par  des  signes  d’hyperexcitabilité  du  sympathique,  tandis 

Pou  observés  au  cours  de  lu  colite  alcaline  :  apathie,  somnolence,  dépression, 

'’insufp  rattachés  en  partie  à  une  alcalose  sanguine.  Au  cours  de  la  colite  acide, 

*■<10168  ***''*^®  liépatiqne  associée  intervient  également  dans  la  pathogénie  des  symp- 

'ocriminer  également  le  rôle  du  choc  collo'idoclasique  {troubles  subits  et 
la  résorption  des  toxines  intestinales  (leucomaïne,  etc.),  des  dérivés  phé- 
(lirgçj**  scatol),  de  germes  divers  (colibacilles  surtout).  Peut-être,  l’irritation 

lois  c**  ^yrrqiathKpie  intestinal  par  le  contenu  acide  du  cæcum  explique-t-il  par- 
®  <léséquilibre  neuro-  végétatif.  .Vi.i.iEz. 

T. 

•  De  l’inégalité  pupillaire  en  clinique  générale.  Sad  medical  cl  chirur- 
l/ical,  L.W,  15  avril  l'.t33. 

fihénomène  très  souvent  observé,  en  dehors  des  affections  ocu- 
neufo,J‘'°P''®ment  dites.  C’est  ainsi  qu’on  a  fin  l’observer  dans  une  foule  d’affections 
Waque  <l6puis  l’éfiilepsie  et  les  traumatismes  crâniens  jusqu’à  la  sclérose  en 

Par  ^  *  l<^niatomyéliu.  L’action  des  altérations  de  la  chaîne  sympathique  cervicale 
la  régj^j  divers  est  bien  connue.  U  ne  faut  pas  oublier  que  les  atteintes  de 

oœliaquc,  s’accornpaifnent  souvent  de  mydriase  homolatérale. 

ALLir:-/. 


‘  (H.).  ] 


Ces 


syndromes  sympathiques  d’hémisudation  faciale.  Sud 
médical  el  clururf/ical,  l.W,  15  avril  1933. 


•^'■oubU 


'“^®^<lans 


<68,  décrits  dès  le  x 


e  sous  le  nom  d’éphidrose  parotidienne,  étaient 
“on  est  q’-*  quand  la  pathologie  de  guerre  les  remit  à  l’ordre  du  jour.  La  suda- 

de  )  variable  et  s’accompagne  fiarfois  de  troubles  vaso-moteurs  (rou- 

lient  ^  la  nasale).  La  localisation  de  riiémisudation  se  fait  générale- 

'■airej  préauricula'ire.  Dans  d’autres  cas,  ce  sont  les  zones  sus  et  sous-orbi- 

^  <^68  ter  ■*°***^  *-ouchées.  Cette  topographie  n’est  pas  toujours  rigoureusement  limitée 
’<Hliqye  l’hémisudation  est  continue.  Le  plus  souvent,  elle  est  paro- 

""ouvejrj  ^  déclenchante  la  plus  fréquente  est  le  repas  ou,  filus  exactement,  les 
dis  de  mastication.  L’excitation  des  nerfs  du  goût  est  nécessaire  cefiendant 
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dans  It'  plus  grand  noml)re  des  cas.  Dans  des  cas  plus  rares,  certains  facteurs  physiqu® 
interviennent  ;  effort,  chaleur.  Un  malade  observé  par  l’autenr  présentait  une  cur 
sensibilisation  au  froid.  L’influence  de  certains  facteurs  psychiques  doit  être  a 
signalée. 

Ces  syndromes  d’hénusudation  surviennent  généralement  un  certain  temps 
une  blessure  de  la  région  parotidienne.  I.’affection  est  souvent  définitive,  quoiqu® 
guérisons  spontanées  aient  été  observées. 

Des  symptômes  associés  sont  souvent  notés  :  surdité,  troubles  sensitifs  su  ^ 
(Hendu),  les  zorn^s  de.  déficit  sensitif  ne  se  superposent  pas  toujours  aux  territoir^ 
(|ui  sont  le  siège  de  la  sudation.  On  a  signalé  égalennuit  des  troubles  sympatM** 
L’étiologie  de  l’affection  doit  être  rajiportée  le  plus  souvent  à  des  lésions 
li(iues  dans  le  domaine  du  sympa thi(iue  facial  et  cervical,  plus  rarement  à  des  m 
locales.  Queh[ues  cas  ont  été  rapportés  à  la  syringomyélie.  nu  à  un  trouble  encép 
En  ce  ([ui  concerne  la  pathogénic,  tout  en  citant  la  théorie  archa'ique  de  lu  *' 
sudation  de  la  salive  parotidienne,  il  ne  convient  pas  de  s’arrêter  à  celle 
une  atteinte  du  nerf  auriculo-temporal.  .\ndré-Thonias  a  [u'oposé  une 
eeption  oii  il  fait  intervenir  une  «  ernuir  d’aiguillage»  de  l’influx  nerveux,  par  suite  ^ 
restauration  vicieuse  des  fibres  de  la  voie  centrifuge  physiologique,  ce  qu’il 
dénommer  «  pararéflexe  ».  Himdu  rex[diqu(!  par  une  diffusion  de  l’influx 
être  serait-il  plus  simple  de  faire  intervenir  un  réflexe  d’axone,  (|ui  serait  rendu  p 
par  une  lésion  incomplète  du  nerf,  qui  ne  pourrait  plus  transmettre 
eentres  et  sur  le(|uel  celle-ci  se  dériverait  vers  les  rameaux  vasculaires  je 

dent  aux  troubles  vaso-moteurs  et  sécrétoires.  Il  faut  y  ajouter  des  phenom  Ç 
repereussivite. 

Lu  thérapeutique  du  syndrome  est  décevante.  L’atropine,  le  bromure  o 
parfois  des  résultats  intéressants.  11  ne  serait  pas  illogique  d’essayer  des  interven 
sur  le  territoire  du  sympathique  vasculaire  ou  cervical.  Alliez. 

ROGUES  DE  FURSAC  (J.)  et  D’HEUCQUEVILLE  (Georges).  Contribu**"® ^ 
l’étude  de  la  mimique  fronto-orbitaire.  Annales  niéilico-psi/elnilogif!'^^^’  ’ 
janvier  l!l.34,  p.  1-28. 

exerce”*' 

Importante  analyse  de  la  miini(iue  fronto-orbitaire,  dont  les  muscles 
chacun  dans  un  domaine  particulier,  une  sorte,  d’hégémonie.  Les  auteurs  m 
(|ne,  non  seulement  ces  muscles  donnnenl  la  psycho-physiologie  de  la  ^jic- 

qu’ils  en  synthétisent  la  pathologie,  et  ipie  la  connaissance  do  leurs 
tionnelles  éclaire  d’un  jour  intéressant  divers  problèmes  de  psychiatrie,  en  (jeS 

qu’elle  fournit  an  iiraticien  des  ilonnées  ntih^s  pour  le  diagnostic  et  le  prono- 
psychose-.  IL  L- 


VAN  DEN  BRANDEN  (Jean)  et  DAGNÉLIE  (Jacques).  Sur  un 
gnostic  différentiel  entre  lésions  vestibulaires  périphériques  et 
tibulaires  centrales  (étude  anatomo-clinique).  Archives  inlernalionules  < 
eine  ejpèrirncnlale,  Vlll,  faso.  4,  déciunbre  11), '13,  [>.  .b'.iy-tilï!-  ^ 


L'éprein  e  de  la  compression  des  jugulaires,  selon  les  auteurs,  mérite  de  tpef' 

tout  examen  labyrinthique  au  même  titre  (pje  ré|(reuve  de  rotation  ou  1  au^ 

ini(|«e.  Le  résultat  de  cette  épreuve  sera  souvent  un  élément  ])recieux  a  lési®”®' 

signes  classi(iues  otologiques  pour  i)réciser  un  tliagnostic  de  localisation 


k 


^OREL  (Ferdinand)  .  L’écho  de  la  lecture  et  l’écho  de  la  pensée.  Contribution 
®  létude  des  hedlucinations  auditives  verbales,  lincéplmk,  Wl\,  11“  1,  jati- 
1934,  p. 

on  étudie  les  liiilliic.iiiés  vtu'Iiaux,  |)lus  011  est  enclin  à  adnieUi'e  l'idenUlé  Ton- 
®  de  tous  les  échos.  A  eux  seuls  ils  coiislil.neni  l’enseinl)le  des  lialincinalhms  auditives 
''®rbales.  La  condition  nécessaiie  de  tonte  liallindnalion  auditive  verliale  est  la  pensée- 
^d-niots  mentale.  ICn  deliors  de  ceLLe  pensée,  pas  d’éclnj,  donc  ])as  d’iiallncination  audi- 
Parmi  les  mécanismes  de  la  pensée-en-niols  il  lui  esl  nn  qui  semhle  entre- 
t  avec  l’éclio  des  rapiiorts  ]>lus  |jarLieuliers.  Ce  mécanisme  est  celui  de  la  Iransfor- 
t  *1®®  signes  graplii(p]cs  et  plus  généralement  des  données  visuelles  sensorielles 
a  sensibilité  générale  en  phonèmes  ou  en  systèmes  de  phonèmes  sans  émisshni 
®’  De  toutes  les  formes  d’échos,  la  plus  impersonnelle,  la  plus  dépouillée  île  tout 
te  Individuel,  est  l’écho  de  la  lecture.  Quant  aux  autres  formes  d’écho,  elles 
(le  I  allure  beaucoup  |)Ius  individuelle.  Leur  variété  s’explique  iiar  la  variété 

leel  dite  spontanée,  si  on  la  compare  au  processus  Imjiersonnel  de  la 

d’’®-  G  est  la  pensée  individuelle  avec  ses  caractères  propres,  sa  vitesse,  ses  répéti- 
arrêts,  son  polygloltisme  éventuel,  son  aspect  plus  ou  moins  diidogué,  plus 
*n®'alisé,  les  particularités  de  son  contenu  à  prédominance  d’aulo-accusa- 
Son  '  liypocondrimines,  d’hésitation  ou  de  grossièreté,  qui  donnent  à  l’écho 

p,.  ''--t'Cre,  sa  forme  et  son  contenu.  La  prédominance  de  tel  écho  est  en  granile 

<lUe  ^''‘Sine  ]iréniorhide.  De  son  dosage  dépendra  l’aspect  clinique,  ampicl  s’appli- 
''®  le  terme  d’ém 
‘•is-  Dans  l’„nr 
l’écho  de  la  1 


d’énoncé  des  actes,  des  intentions,  des  désirs,  des  craintes,  des  appréhen- 
Giine  ou  l’antre  de  ces  formes  caractérologuiues  est  très  fréipiemmenl  asso- 
”®  hi  lecture.  A  en  juger  toutefois  jiar  certaines  affections,  en  particulier  le 
^  •^^  e  subaigu  alcoolique,  l’écho  de  la  lecture  serait  le  dernier  à  apparaître  et  le  premier 
"cce  jj***^*^®'  Autrement  dit,  les  autres  formes  d’écho  auraient  une  existence  jdus  le- 
l®''tur  ''^(tflu  (pii  semble  ne  souffrir  aucune  exception  :  lors(iue  l’écho  de  la 

hclio  *'  existe  à  coun  sûr  des  échos  de  la  nensce  sous  une  forme  quelconque  en 

Pp„  ®  ®  lecture,  mais  la  rccipioqiie  n  est  pas  toupmrs  vraie.  Quant  aux  caractères 
Lpjou^  ,®'**’  sonores  des  échos  ils  iiaraissent  a  l  autiMir  se  réduire  à  fort  peu  de  chose. 
Pas  D  l^**®  ’‘''®  eonscience  ]iar  ailleurs  troublée,  ces  données snhjeetives  nese[ilient 
l^oetioii  *'*'  l’oooustnpie.  Leur  timbre,  leur  direction  et  leur  distance  semblent 
U  contenu  de  I  écho  id..  derrière  I  écho,  fonction  de  la  pensée-eii-inots.  C’est 
1^'*'^®®  le  tontenu  que  ces  caractères  varient  le  plus  amplement.  Us  sont  sous  sa 
nce,  hii  sont  étroitement  associés  et  semblent  nn'me  en  faire  partie  intégrante. 


’®n®tion 

'"®«®tai 

!“"®nclanc 


une  faijon  de  poser  la  voix,  lont  nn  enchaînement  d’actes  à  l’état 
v-inêmes  la  condition  de  cette  pensée  définie.  Us  sont  également 
cho  et  (le  son  limhre  particulier.  (1.  L. 


font  ®^^  Pos  parce  ipie  donnes  sensorndleinent  auditi\  enient  ipie  ces  caractères 
iippli  '®  'ulégranle  de  1  (adio.  Selon  1  auteur  une  pensée-en-mots  mentale  définie 
p.lPyl  ®ll®'inGine  toute  une  série  de  mouvements  définis  dans  les  ap|iareils  di'  la 

la  0’  sont  eu: 

"'•‘lion  do  ,, 

(G.  G.  J.)  et  GARCIN  (Raymond).  Le  réflexe  de  clignement 
1934  (étude  physiologique  et  clinique).  L'iici'p/ni/c,  .\.\l,\,  n"  I,  Janvier 

’  P-  1-18. 

®'’*'®‘®’'1-®®'1-  'lii’uii'!  lésion  corticah'  rolandiipieou  occi[nlo-rnlandique  des 
^^'éPorai'^^*  P®®*!'  abolir  le  réflexe  du  clignenieni  à  la  menace  dans  le  champ 

^®iné'  opposé  à  la  lésion,  et  cela  en  l’absence  de  tonie  hémianopsie.  Ce  iioiut 

Sh'  pure  parfaitement  d’accord  avi'c  les  données  de  la  physiologie  expéri- 
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inenlaln  i)arail  présciilcr  iiii  iiiloi-èl.  carlaiii  non  sciilciiioiil  piiur  l'éluile  îles 
(■(imliiction  des  différents  rcflexcs  de  (■lij'iieinenl,  mais  aussi  pour  le  diagnostic. 
auteurs  rappellent  (prune  coufirmation  de  e.es  eouelusiims  a  été  rapportée  récennni 
elle/,  riiomme  elie/,  un  malade  i|ul  avait  siihi  II)  mois  au|Ojravant  une 
cliiriirgicale  pour  nu  gliome  kystiipie  de  la  région  pariétale.  Dans  cotte  observ  ^ 
raliolition  du  réflexe  de  eliguemeut  à  la  menace,  a  été  notée  eu  l’absence  de  toute  hé"'  , 
auopsie.  G.  L' 


INTOXICATIONS 


GAUTIER  (Claude),  CHATRON  (Maxime)  et  SEIDMANN  (Paul). 
tion  par  le  tétrachlorure  de  carbone.  Hyperazotémie  élevée,  effondr^ 
de  la  réserve  alcaline,  hypochlorémie  considérable.  Alcalinisation  et  rec 
ration.  Guérison.  Uni.  vl  Mrin.  ilr  hi  Si>riHi'.  mi’ilir.dlf  tlfti  llùj>itiiii.r,  <te  Paris, 

i'.li  année,  n"  Ht,  1'^  janvier  l'.l.M,  séance  du  fia  décemlire  l'.lHH,  p.  Ili38-1650- 


A  la  suite  de  rinlndation  massive  et  prolongée  en  atmosphère  confinée  de 
de  tétracldorure  de  carlione,  un  sujet  relativement  jeune,  jnsipie-là  luen  por  ’ 
pi'is  tout  d’ahord  de  nausées,  de  maux  do  tète  et  d’étouffements.  Ouelipies  heuiCS  ^ 
lard  apparaissent  des  vomissements  hilieu.x  persistants,  la  céphalée  devient 
un  syndrome  méningé  paraît  s'éhaucher.  Le  troisième  jour  un  syndrome  i 
giipie  (gingivorragie,  vomissements  sanglants,  méluuia)  lait  son  appui  itmn 
confirmer  l’atteinte  de  la  eellnle  liéjiatiipie.  Par  ailleurs,  l’oiignrie, 
jirésence  de  cylindres,  et  surtout  l’apparition  d’une  a/,otéinie  considérable  avec 
dreinent  de  la  réserve  alcaline  et  ehhiropénie,  montrent  ipie  l’on  est  eu  jg|.|ne 

hé]iatonéijhrite  toxiipie  aiguë.  Plus  exactement  II  y  a  dans  ce  eus  association  de 
cérébrale  et  de  la  forme  liépatorénale  de  l’intoxicalioii  par  le  tétrachlorure  et 

■Sons  l’influence  d’une  tbérapentiipie  consistant  essentiellement  en  iii..l.^-h'' 
reehlornration,  les  phénomènes  se  sont  rapidement  amendés  et  le  malade  a  g 

ü.  L.  . 


SATCER  (S.  A.).  Etude  des  troubles  nerveux  et  des  troubles  psyclii<I“*® 
cutifs  à  l’intoxication  par  oxyde  de  carbone.  Thèse  Niincil,  Iba-i- 


.\près  un  chapitre  sur  la  chimie  biologiipie  de  l’intoxicatio 
Niclonx,  l’étude  des  altérations  neurologi(|ue.s  est  d’abord  ( 


des  troncs  iiein 
mitte)  ne  perri 
oxycarbonée  ni 
«ai  péritroneuh 
Il  est  ra|ipe 


prés 

lubls* 

dont 


oxvcurtionce,  ^ 

[laralytiipies  périphériipies,  dont  il  n’est  pas  apporté  d’exemple  personnel, 
la  patbogénie  fait  l’objet  d’une  discussion  serrée,  concluant  en  faveur  de  ^  j^i,er' 
iix  :  les  observations  e.lini(]ues  et  rex|iérinientation  ((--laude 
lient  pas  d'établir  l’existence  d’une  véritable 
is  portant  à  incriminer  la  compression  par  béniorragies  inte 

surtout  J® 

■  1  la  possibilité  d’hémiplégies  par  ramollissement  cérébral,  ^  ^  jntenS® 

manifestations  hypertoni((nes  du  type,  pallidal  ou  parkinsonien  avec  rig>  Qjit 
el  progressivement  aggravée,  satis  tremblement.  Les  mouverneid.s  cboi'Ci  or 
signalés  par  .Manpiet.  La  paraph’igie  d’origine  vraisemblablement  ^^jiibrCi  t”® 

h’,  von  .Solder),  les  troubles  pyramidaux,  les  altérations  de  la  parole, de  1  ^  t®* 

manifestations  convulsives,  les  troubles  sensitifs,  parfois  du  type  h"® 

atteintes  sensorielles  (visuelles, auditives),  vaso-motrices  et  troiihiipies  """ 
symptomatologie  nerveuse  très  riche. 


â 
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^^Etanl  donné  (jnc  l’oxydo  do  oarbono,  à  côté  do  la  lésion  élective  bilatérale  du  sys- 
gie/  ‘léloriniiio  do  la  ooiifrostion  nioningo-oncéphalifiuc  diffuse,  des  hémorra- 

soni**^  llirombosos,  riiuportaucc  dos  troublos  psychiques  ne  surprendra  pas  ;  ce 
altérations  du  oaractorc,  troubles  névropal lii(iucs,  du  sommeil  notamment,  con¬ 
fusion  mentale  sur  hupiollo  ])ouvont  so  greffer  des  délires  ou  des  états  mélancoliques, 
jj"  ‘''''ùficil  monial  loger  (amnésies)  ou  grave  (états  démentiels).  Certains  aspects  roa- 
^onlune  pseudo-paralysie  générale,  d’autres  un  tableau  de  psychose  i)olynévritique. 
Pi'csence  de  tels  troubles  psychicpics,  rox|)erl  ayant  à  se  prononcer  dans  le  cas 
['''ofessionuellc  devra  établir  la  réalité  de  l'intoxication,  étudier  les  antécé- 

. l'^yelualriques  du  sujet,  et  évaluer  le  déficit  imputable  à  l’intoxication. 

lance  m-iguiaux  montrent  les  difficultés  de  celle  tâche,  ainsi  que  l’impor- 

(  ii. durée  des  sccpielles.  entre  autres,  altoiules  mnési(jues,  diminution  de  l'in- 
a  du  jugement,  inattention,  iuactivilé,  symplômes  déprrssifs. 

!>.  .Micuon. 


(Henri)  et  EY  (Henri). 

(les-  .vcu 


mescaline,  substance  hallucinogène.  Compiex 
(le  la  SoclHé  île  Jiioloijic,  (i.W',  n"  8,  séance  du  2-1  février  1934, 


®  ®^l’ùi'imeutatiuns  des  auteurs  ont  été  conduites 
;®«hlorhy,|,,„L, 

«•'animes  'i  n  -  n 

'  la  voie  hypodermiiiue.  La  dose  efficace  est 


ide  de  sulfate  de  mescaline  et 
les  doses  variant  entre  0,25  centi- 
■alemenl  aux  envi- 
igrammes  pour  un  adulte  de  poids  moyen.  Us  ont  ainsi  pu  explorer 
■aline  sur  le  psychisme,  son  action  physiologique  et  son  action  che/. 


icaline,  (pi’ils  ont  injecté  à 

,  de  la  m,.. 

•nent  et  *•'  psychisme,  le  premier  phénomèii 

ceriainj^  •'  ''es  doses  faibles  o 

•"•eut  ''•••‘eeplive.  La  perspective  tend  à  s’effacer,  brusquement  les  objets  se  rappro- 
eiicof  ®  ••'‘•■lînenl  (illusion  de  mouvement).  Les  perceptions  visuelles  complexes  sont 
•îhable ****'''*'^'**^’*’  P*”®  '"ff'n'lcs.  Parfois  il  existe  nn  degré  d’agnosie  visuelle  reniar- 

Un  nlijets  sont  vus  déformés  :  les  perceptions  admelleiil  par  leur  imprécision 

chopj^^i*  “''"nnnl  amnésique  et  imaginatif.  Dans  quelques  cas,  surtout  chez  les  psy- 
en  rève"^*’  ''n«es  moyennes  réalisent  un  vrai  tableau  d’oiiirismc.  Le  sujet  vil  donc 
ehafgg  ’ '  idc-oolique.  11  se  trouve  en  présence  devisions  de  caucbeniar  à  forte 
'^'"•'Plèli  ''«thétiipie  qu’il  prend  pour  de  la  réalité;  c’est  l’ivresse  mescalini<iue 

Spécial,*^  ^  '*•'  phenomenes  de  ilésinlégration  delà  fonction  perceptive  et 

Utlo  ''•^'•elle,  on  observe  une  série  de  troubles  dysesthésiques,  c’est-à-dire 

'•^pressions  et  de  senlinieiils  pathologiques  :  étrangeté  du  monde  extérieur, 


paraissait  générah 
résistance  idiosyncrasique  d 
®hjels,  était  des  troubles  de  la  perception  visuelle.  L’état  du  sujet  est  un  éta 


‘'««rcibic 


, ‘•’j-clio 
d 

.  ^''•’iase 


de  h, 


isibililé  générale,  état  d’anxiété  assez  fréquemment  accus 
“ssez  fi’équemrnenl  dédoublement  de  la  personnalité. 

H'ii  est  lie  l’action  physiologiipie  de  la  mescaline,  l’intoxicatioi 
Pi’oilint  genéralenieid.  (pie  des  troubles  généraux  fonctionnels  ass 
ipiart  d’heure  des  nausées 


yesthés 


éelie 


(pies. 


des  fris 


'*’'>niépe 


irillant  ('<1  mydriase.  La  tension  artérielle  n’est  modifiée  que  d’une 
.  Les  auteurs  ont  pu  constater  l’existence  d’une  action  ampholo- 
ce  syinpal,hi(|ue.  Le  poison  ne  semble  pas  exercer  d’effet  maripié 
'yrinlhi(]ue.  Chez  les  psychopathes  enfin,  li  pl  le  l’ivresse 

cadre  général  du  début.  D’autres  fois,  celle  intégration 
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ne  se  fait  pas  et  l’on  constate  alors  des  états  d’anxiété  ou  d'oiiirisine.  Les  auteurs  ajou^ 
lent  en  terminant  ((ue  tous  les  pliériomènes  observés  décleneliés  [)ar  la  mescaline  a’' 
ont  paru  le  i)lus  souvent  en  étroite  liaison  avec  l’ensemble  de  la  personnalité  psye 
du  sujet,  et  particulièrement  l’ensemble  de  ses  tendances  instinctives  et  affectives- 

G.  L. 


DENÉCHAU  (D.)  et  BONHOMME  (R.) .  Un  nouvel  exemple  d  intoxication 
par  le  gardénal.  Guérison  par  le  traitement  strychnique  intensit  (48 
grammes),  appliqué  tardivement  à  la  trentième  heure  par  voie  sous-cu  ^ 
et  à  la  soixantième  heure  par  voie  veineuse.  Cure  adjuvante  de  21  cc- 
ramine  intraveineuse.  Dull.  el  Mém.  de  la  Sociélé  médicale  des  Hôpitaux,  3'  se 
ly  année,  n»  33,  25  décembre  1933,  séance  du  15  décembre,  p.  1597-1593- 

l'emnie  de  29  ans,  intoxiquée  par  environ  (1  grammes  de  gardénal-  g^gg^ti- 

I-IO  heures  .sans  reprendre  connaissance  et  guérit  par  un  traitement  stryclmé  i  ^ 
grammes  île  strychnine  dont  40  centigrammes  intraveineux  et  8  la 

sou.s-cutanés).  Le  traitement  a  été  commencé  seulement  à  la  trentième  heure 
peau  et  vraiment  d’une  façon  régulière  par  voie  veineuse  à  la  soixantième 
Iraitcrnent  a  été  continué  pendant  quatre,  jours.  L’effet  a  été  bienfaisant  et  les 
insistent  sur  la  nécessité  de  médications  adjuvantes,  de  coramine  surtout,  ^ 
malade  a  riM;u  1 1  cm“  dans  les  veines,  indépendamment  de  35  cm'’  d’huile  camp 
10  %  intramusculaire. Les  auteurs  discutent  longuement  les  faits  de  celte  obser' 


LAIGNEL-LAVASTINE  el  BIDOU  (Stéphane).  Intoxication  par  le 
tement  strychné.  Guérison,  liai,  et  Mém.  de  la  Sociélé  médicale  des  H  P  ^^24- 

15  décembre,  P- 


i!  49®  année,  n»  33,  25  décembre  1933,  s 


1027. 


Dans  celte  observation  il  s’agit  d 
lion  de  un  gramme  de  Dial  fiyba,  présenta  un 
La  guérison  survint  après  un  traitement  slrycl 

lieux,  deux  centigrammes  d’emblée,  puis  une  li  ,  ^ 

ions  de  1  centigramme  toutes  les  deux  heures  ;  deux  injections  à  trois  heures 
valle  ;  une  dernière  injection  dix  heures  plus  tard.  Les  auteurs  c'inipai’Oht 
ment  leur  observation  à  celles  ipii  ont  été  aniérienrenient  publiées  el  doiil 


P,, ne  absoff' 
•ns  qui,  à  la  suite  d  un 

une  durée  de  30  -vei' 

iisif  :  1 1  centigrammes  ni 

centigramme  ;  ®‘''  ,.pter- 
compai’cnt 


ienl. 


U  CO®’ 


BALTHAZARD  el  MELISSINOS.  L’intoxication  oxycarbonée.  1933- 

ficient  d’empoisonnement.  Paris  médical,  23-'  année,  n"  40.  novd 
p.  393-399. 


l'ilude  c|ui  inoiilre.  tous  les  renseignements  que 
correcte  de  la  valeur  du  coefficient  de  l’oxyde  de 
o.xycarbonée.  Dans  les  observations  ipi 
\  aleiirs  de  0.12  à  0,80,  on  peut  dire  que  l’oxyde  de 
de  la  mort,  du  moins  la  cause  principale.  Les  tr 
moins  que  certains  auteurs  invoi|iient  en  faveur  i 
montrent  que  la  mort  lorsiiu’elle  survient  dans  et 
L'organisme  supporte  en  effet  sans  le  moindre  m 
correspondant  à  des  coefficients  de  0,10,  0,20  el 


.eut 


irteiil,  on  le  coefficient  a  „ii]ue 

. . 

. . 

e  intoxication  oxyc»  gg^se- 

s-là,  reconnaît  une 
e  des  doses  g^rs 

0  ’IO  Le  travail  des 


i 
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'Confirme  d’autre  part  l’action  salutaire,  de  l’oxygène  comme  antidote  de  l’oxyde  de 
®*rbone.  ils  insistent  sur  certaines  méthodes  thérapeutiques  préconisées,  telles  que 
sous-cutanée  d’hyposulfite  de  soude  qui,  selon  eux,  repose  sur  des  concep- 
s  chimiques  erronées  et  (pii  n’ont  pas  pour  elles  le  contrôle  expérimental. 

a.  L. 


(Louis)  et  DELAY  (Jean).  A  propos  du  traitement  des  empoison- 
^einenta  barbituriques.  Bul.  et  Mérn.  de  la  Société  médicale  des  Hôpitaux  de  Paris, 
®6ne,  49=  année,  n“  31,11  décembre  1933,  séance  du  l'*'  décemlire,  p.  1464-14(1(1. 

homme  de  32  ans,  intoxiqué  par  du  vcronal,  finit  par  succomber  dans  le  coma, 
quel  exagération  des  réflexes,  au  bout  de  trois  jours  pendant  les- 

teu  *  ^  centigrammes  de  strychnine  en  injections  intraveineuses.  Les  ali¬ 
tait  taits  suivants  :  cotte  observation  leur  semble  démontrer  la  par- 

®  tolérance  pour  la  strychnine  des  intoxiqués  par  les  barbituriques.  Elle  démontre 
que  l’on  peut  mourir  d’empoisonnement  barbiturique,  malgré  un  traitement 


encore 

‘ntensit 


sist  injections  intraveineuses  de  strychnine.  Elle  prouve  aussi  que  la  per- 

coma  barbiturique  ne  démontre  lias  absolument  l’insensibilité  des  centres 
d’ini^'^^  '^‘®'ù-vis  de  la  strychnine,  puisque  l’on  a  pu  voir  leur  malade  cumuler  les  signes 
par  la  strychnine  et  ceux  de  l’empoisonnement  barbiturique.  Elle  montre 
toxi"  effets  des  injections  intraveineuses  de  coramine  contre  les  accidents 

icotei'^^*'  seulement  des  barbituriques,  mais  aussi  de  la  strychnine.  Ils  ont  pu  in- 
‘lons  les  veines  de  leur  malade  70  cm’  de  coramine  en  trois  Jours. 

G.  L. 


'^ACQUEr 

^hilai 


‘T  (Paul).  La  fièvre  barbiturique.  Put.  et  Mém.  de  la  So 
’ux  de  Paris,  3’  série,  49»  année,  n»  31,  11  décembre  1933,  i 


ceinbre, 

est  d’un  ordre  très  général  au  cours  de  l’intoxication  aiguë  par  les 
f^’est  une  hyperthermie  à  retardement. Normale  pendant  les  24  premières 
«onia,  la  température  s’élève  subitement  aux  environs  de  39“  dans  le  coii- 
que  le  jour.  Elle  redescend  ensuite  en  deux  ou  trois  Jours  en  même  temps 

Seinbi  dissipe  dans  les  cas  favorables.  L’hyperthcrmii 

de  toute'^'^^''*'  opop'ectique,  elle,  estindépendt 


‘hermie 


erthermie,  d’origine  centrale  vrai- 
ndépendante  la  jilupart  du  temps 
ion  luilmonaire  notamment.  L’hy- 

- e  forte  intoxication  pour  se  produire.  Elément  de  gravité  cer- 

daijt  d'ff  °  élevée  ou  (|uand  elle  a  tendance  à  monter,  elle  jiermet  cepen- 

,H  dgjj  dement  de  supjiuter  à  elle  seule  les  chances  possibles  de  survie.  Par  contre» 
tiqug  circonstances,  la  fièvre  barbituri(|ue  possède  une  valeur  diagnos- 

^  l’ont  s’en  faut  en  effet  (|ue  l’on  possède  d’emblée  et  toujours  la  notion 

'^"Itrai  **'''''®d>ent.  Ghe/.  les  mélancoliques  anxieux  a  impulsions  au  suicide,  il  est  au 
la  tentative  de  suicide  soit  dissimulée.  Ils  font  dis|)araître 
*1  l’op  '('Iféré  et  les  tubes  (pii  le  renferment.  Mi'ine  guéri,  ils  demeurent  réticents 

'^“’isicidf  beaucoup  de  peine  à  obtenir  un  aveu  sans  compter  que  la  famille 

'^*'*'1.  L»  *  souvent  commi»  invraisemblable  et  presiiue  offensante  une  telle  suspi- 
at,  d  iiu’un'conia  de,  cause  indéterminée, pyrétique  le  second  Jourseule- 

^’^^queat  ***  Courbe  tecliniipie  s’abaisse  en  même  temps  (|ue  le  malade  s’éveille,  cas 
de  intoxications  moyennes,  implique  presque  obligatoirement  en  l’ab- 

ddh  anamnestique  le  diagnostic  d’un  barbiturique. 
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ir  encé- 


MARTIN  (Paul)  et  BOGAERT  (Ludo  van).  A  propos  d'un  cas  de  tumeur  ei 
phalo-médullaire.  Pirssc  mMicale,  n°  H), ‘i  soplcnihre  lOO.O,  p.  1363-13C5. 

I  )lisei'valioti  iriirie  feinrno  de  12  luis  ([iii  a  présenté  une  tuineiii'  médullaire  et  latero 
tmlhaire  droite  avec  extension  intracranieniK!.  Idiiilervention  pratiquée  a 
l'idilation  d’une  tumeur  du  volume  d’une  grosse  noix  ipii  présentait  les  caractères 
tologiques  d’un  méningiome.  Au  point  de  vue  clinique  la  localisation  cervicale 
était  évidente,  et  le  seul  signe  objectif  qui  suggéra  aux  auteurs  la  possibilité 
extension  intracrânienne,  fut  la  constatation  d’une  dysmétrie  du  membre  sup 
droit,  d’ailleurs  si  discrète  que  l’on  pouvait  se  di^mander  si  cette  anomalie  de  la  e 
dination  n’était  pas  plutflt  dûe  à  la  parésie  du  rnembrm  .Mais  les  auteurs 
la  valeur  séméiologicpie  des  signes  subjeclil's  et  objectifs  ipie  la  malade  a  présen 
les  ilernières  semaines  avant  l’opération.  Ils  ont  en  effet  observé  des  crises 
ment  du  membre  supérieur  droit  ipii  s’éUmdaient  iiarfois  au  sterno-cléido-mas 
avi'c  torsion  du  cou  et  au  membre  inférieur  du  même  cOté.  Pes  auteurs  P®"®®"*' J,ies 
s’agirait  là  de  (u'ises  idcnti(|ues  aux  crises  cérébelleuses  de  Iluglings  Jackson, don 
seraient  une  maidfestation  fragmentaire  traduisant  l’irritation  du  noyau  ^'jis 

Ils  ont  également  observé  des  crises  de  ilyspnée  et  de  tacbycardic  avec 
eonsidèrent  comme  des  manifestations  de  compression  bulbaire.  Ils  estiment  que 


ologie  de  tumeur  cervicale,  doivent  faire  poser  le  diagnostic  d’exlena .  *■  ^ 

idracranicnne.  Ils  justifient  d'ailleurs  la  symptomatologie  observée  et  la  '’®®**”* j  pu 
ion  de  toute  l’histoire  de  la  maladie  [lar  les  constatations  opératoires  qu 


3  tUJ»®' 

j,  octoPr® 


lur* 


JAMEISON  (G.  R.)  et  HENRY  (G.  W.)  Syndromes  mentaux  des  t 
cérébrales,  ,/our/iaf  o/  nervoiis  and  mental  (/i.srase.9,  vol.  78  n“  4  et  5,  e 
novembre  1933,  p.  3.Ü3. 

I•’.tude  de  2(3  malades  nnmtaux  ayant  une  tumeur  cérébrale  ;  les  troubles  nae 
ayant  été  le  premier  syirqitême  dans  1/3  des  cas.  tenté’'* 

I.es  observations  sont  rapportées  en  détail  et  un  essai  de  cure  générale  est  . 

se  rapproche  du  reste  beaucoup  de  travaux  atd.érieurement  parus  sur  le  niém 

p.  BéiiAUUE. 

/  neree"* 

COHEN  (J.).  Tumeurs  envahissant  le  ganglion  de  Gasser.  .lourno  Oj 
and  mental  diseases,  vol.  78,  n»  .'>,  n()vend)re  1933,  p-  492. 

•  «  du 

'l'îihluau  tic  tous  lus  cas  contuis  dtï  turruMirs  prirtiitivcs  ou  secondaires 
de  (lasser  :  «1  observations  de  !8tH  à  MKÎI. 

L'auteur  ajoute  une  obsiTvalion  personuelhc  1>,  Bi-mAdt'U- 

Je!"" 

VERBRUGGHEN  et  LEARMONTH.  Chondrome  de  la  faux  du 

nal  of  nenunis  and  mental  dixeanc,  vol.  7(1,  n“  C,  novembre  1932,  P’ 


U  dont* 


ic  observation  d’iine  tumeur  carlilag . .  ....  --  --  .  j 

s  fut  ubservé  par  l'irket,  et  l’autre  par  (luillain,  Pctit-Uutail  >s> 


P,  BéuiAOUE. 


à 


781 


(E.  b.).  Tumeurs  medignes  de  l’hypophyse  envahissant  le  diencéphale. 

■tournai  oj  ncr.  and  meni.  dis.,  vol.  77,  n"  0,  juin  1933,  p.  501. 

Etude  clinique 
la  lutneur  a 


arrière. 


au  lobe  frontal  on  avant. 


latomo-pathologique  de  quatre  cas,  sans  acromégalie  :  r 
ivalii  le  troisième  ventricule  et  même  le  cerveau  :  du  pon 


auteur  divise  les  tumeurs  malignes 
adénocarcinomes  sont  rares  ;  i 
“•‘aux  du  lobe  antérieur. 


riiypophyse  en  trois  groupes, 
se  développent  aux  dépens  des 


?)  Eaa  àpithélioma  cranio-pharyngés;  plus  fréquents  ils  dériventdcs  restes  embrv( 

de  la  poche  de  Ratld<e. 


Ees  adamantin. .r., CS  viennent  des  dents  et  de  la  màcboiro. 

e  trahit  par  la  rapidité  de  l’extension  entraînant  des  troubles 
cénh  '  '  accusés,  tandis  ((u’ajiiiaraissenl  des  signes  de  lésions  du  dien- 

:  obésité,  polyurie,  hy persomuolenee.  1*.  nÉuAüUi;. 


de  la  VI 


adamantinm: 
caractère  malin  s 


'Hc  plus  I 


De 


Martel  el  BOTREAU-ROUSSEL.  Adénome  de  1  hypophyse  opéré, 
ésultat  après  trois  mois.  Hul.  el  Mém.  de  la  Soc.  de  cliir.  de  Marseille,  -XIl,  11“  'î, 


Les 

tages 


auteurs  insistent  surtout  sur  la  bénignité  du  pronostic  opératoire  et  les  n 
4U  il  y  a  à  confier  précocement  le  malade  au  chirurgien.  .Xllif.z. 


"  (H  ),  CORNIL  (L.)  et  POURSINES  (Y.).  Astrocytome  centro-hémi- 
sphérique.  Archives  de  Médecine  ijénérale  el  coloniide,  ns  G,  1933. 

''ulumineux  gliome  infiltrant  de  l’hémisplière  droit  se  traduit  par  des  signes 
d’hypertension  intracrânienne  et  un  syndrome  du  lobe  frontal  droit. 
Lies  1'*^  hoyaux  gris  soient  presque  complèlcincnl  détruits,  il  n’existait  ))as  de  trou- 
-^u  **.^°"ctions  striées. 

'àv’ol  de  vue  anatomique,  astrocytome  avec  dégénérescence  kystiipie.  A  noter 
Cortex.  *a  néoplasie  vers  les  espaces  sous-arachnoïiliens,  par  effondremeid  du 

aylvien.  A  1.1,1  nz. 


^“AlLLAci  ,  T 

lo.  E.)  Les  tumeurs  cérébrales  métastatiques.  Thèse 

. 

.vsi(jg  '’htgeant  dans  l’emaqihale,  les  meuuiges  ou  les  nerfs  crâniens  dont  l’origine 
'dateur  cancer  périphérique  et  dont  la  propagation  est  de  nature  métastalii|ue, 

'dtérai  ’”'’Porte  til  observations  inédites  ipii,  ajoutées  à  celles  relevées  dans  la 
s,  soigneusement  étudiés  cl  discutés  sur  lesquels  re- 


PosJclT"’  'E'  ' 

»  ®  ‘cavail.  Ces  turneufs 


ment  étudiés  et  discutés  si 

'''•lieu  tumeurs  sont  relativement  fréquentes  (dix  pour  cent  environ  des 

La  turp'* ^id'aiit  la  statisliipie  delà  clinique  neurologiipie du  l»'  II.  Roger). 

diitiale  est  en  général  épithéliale  (171  pour  194)  elle  siège  surtout  dans  le 
Pcat  P  dans  le  sein.  Les  noyaux  inétastaliipics  sont  en  général  multiples  et  occu- 
''ascm^j"'^“'’iiale  de  prél'érence  aux  méninges.  Le  tissu  nerveux  est  refoulé,  les  lésions 
Cercbfaig  *  '“hlaciques  fréquentes.  Du  point  de  vue  clinique  le  syndrome  tumeur 
‘'“''-asiatique  se  caractérise  par  la  rareté  de  l’hypertension  intracrânienne 
“lUlti  P  ^  papillaire)  bien  que  la  céphalée  soit  une  manifestation  eonslaiite, 


. .  manifeslalio 

*'*  ■'"'«■"es  neurologiques,  la  latence  de  la  plupart  des  nodules  tumorau 

‘  ''  de  l’évolution  vers  une  cachexie  exlrême.  L’hy peraibnminose  liquidieni 


782 


AS  AL  YfiES 


parfois  notée  s’expliiiiie  par  la  désintégration  protéique  cancéreuse  et  nerveuse.  P®'’ 
ailleurs  il  y  a  lieu  d’opposer  les  tumeurs  cérébrales  d’origine  pulmonaire  qui,  emboli 
sées  par  voie  sanguine,  sont  multiples,  nécroli([ues,  de  séméiologie  complexe  mais  fru  ’ 
au-dessus  des  ressources  de  la  thérapeuti(iue,  et  les  tumeurs  d’origine  mammaire 
propagées  par  voie  lymphatique  ou  nerveuse  sont  méningées  et  le  plus  souvent  unique®, 
de  séméiologie  plus  simple  et  plus  classique,  et  justiciables  parfois  d’une  tliérapeu  q 
efficace  :  exérèse  chirurgicale  ou  radiothérapie.  Alliez. 


MONIZ  (Egas)  et  PACHEGO  (Luiz).  Volumineuse  tumeur  cérébrale  sans  syn^ 
drome  d'hypertension  intracrânienne  (Grandes  tumores  cerebrais  sem  sinar 
de  bifiertensae  craniana).  Lishoa  Medica,  X,  août  1933,  p.  455. 


s  do  tumeur  volumineuse  du  loi 


iporal  gauche  propagée  au  lobe 


froflla* 


chez  un  malade  qui  ne  présentait  ni  céphalée,  ni  vomissements,  ni  stase 
observait  chez  lui  des  crises  d’é|iilcpsie  généralisée  sans  phénomènes 
sécutifs.  11  existait  une  légère  diminution  de  la  force  au  niveau  du  bras  droit, 
sans  aucun  signe  objectif  fl’atteinte  pyramidale  et  avec  des  réflexes  normaux.  ^ 
tait  des  signes  très  nets  d’aphasie  motrice  et  d’aphasie  sensorielle  avec  des 
la  mémoire.  Le  malade  a  été  amélioré  par  le  himinal,  mais  les  épreuves 
cpies  ont  mis  en  évidence  l’existence  d’une  tumeur  temporale  gauche. 

G.  L. 


angiogfSP'"' 


VAN  BOGAERT  (Ludo).  Sclérose  tubéreuse  et  spongioblastome  multit® 

Journal  belge  de  Seurologie  el  de  Psgcldalrie,  XX.XIll,  n“  12,  décembre  1933,  P 

809. 

Observation  d’une  malade  .le  31  ans  chez  laipielle  on  constate  l’association  de 
Iiaraventriculaires  du  ty|je  do  la  sclérose  tubéreuse  et  d’un  spongioblastome^ 
forme.  L’auteur  a  noté  eu  outre  .pie  cette  femme  appartenait  à  une  form® 

servait  par  ailleurs  des  cas  de  sclérose  tubéreuse.  11  estime  qu’.il  s’agit  là 
tumorale  atyi>i.pie  mais  authcnti.pie  de  la  mala.lie  .le  li.nirueville  et  il  discute 
ment  les  arguments  sur  lesipiels  il  base  cette  iqiinion. 

STUART  N.  ROWE.  Vérifications  de  tumeurs  du  lobe  temporal  (revu  0^ 

de  52  cas).  (V'erified  turnor  .d' the  teirqioral  lobe).  Arrlnues  oj  neurologi)  on 

trij,  XXX,  n»  4.  octobre  1933,  p.  824-843. 

11  est  dillicile,  sin.m  im|j.)ssible  de  décrire  un  syndrome  manifestant  les  tu^^^  jje 
l.die  tenq.oral.  Si  l’on  consid.’ire  l’ensemble  des  variati.uis  ipii  peuvent  surV^^^’^^ 
lient  décrire  .pi’un  tableau  clini.pie  qui  résume  les  caractères  moyens  el  qui 
leur  quel.pres-uues  .les  plus  fré.pientes  varié'és  de  lorme  clini.(ue  obeerv  fait® 

cas  étudiés.  Tel  est  l’esprit  de  ce  travail.  Il  semble,  malgré  le  nombre  ^ 

observés  au  sujet  de  ces  cas,  que  le  l.ibe  lemporal  soit  destiné  à  rester  1  une  ^0. 
peu  près  silencieuses  du  cerveau,  hhi  général,  les  premiers  symptûmes  ne  et  o’®®*' 
samment  graves,  ni  sunisanmieiit  délermiims  p.iur  amener  le  malade  à  consU  ^^^5. 
seulement  l.irs.pi’apparall  l’hyperlensinn  intracrânienne,  .pie  le  malade 
c.ient  de  son  affecli.in.  Il  résulte  de  ceci  .pie  le  tableau  clinique  se 
l’hypertension  iniracrauieune,  et  que  la  localisation  devient  plus  dillicile.  ^  j,jiyper' 
le  chirurgi.m  ipii  est  .‘mbarrassé  dans  une  certaine  mesure  par  la  qu’P 

tension,  est  tr.'.s  aidé  par  le  fait  ipi’il  travaille,  dans  une  zone  silencieuse,^® 
prali.pier  l'aldalion  de  portions  relativement  iinpoiTaiites  .lu  lobe  tempo®® 
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®  provoquer  de  dommages  postopératoires  importants.  Dans  les  cas  décrits  par 
lio  ^'roubles  mentaux  prédominent.  Apparemment  provoqués  par  l'augmenta- 

tension  intracrânienne  ils  n’ont  pas  revêtu  d’aspect  très  caractéristique,  allant 
quelques  troubles  de  la  conscience  jusqu’à  do  légères  modifications  de  la  personna- 
Chez  3(i  (Jpg  malades,  l’éjiilepsic  a  présenté  une  grande  part  des  manifestations 
l’un  des  malades  ces  manifestations  existaient  depuis  13  ans,  ce  (jui 
li  auleurs  sur  la  nécessité  d'un  examen  très  soigné  des  malades  épilep- 

pour  éviter  do  laisser  jiasser  inaperçu  une  étiologie  tumorale.  Dans  un  grand 
lob  l’auteur,  trois  des  symptémes  attribuables  aux  lésions  corticales  du 

^^''^Pural  n’existaient  jias  :  l’aphasie,  les  crises  unciformes  et  les  états  crépuscu- 
lob**'  ^  existait  chez  environ  1  /3  des  malades  qui  présentaient  une  tumeur  du 

niai  un  malade  (jiii  présentait  une  tumeur  du  lobe  droit.  Chez  six  de  scs 

es  il  U  ijpj.  iKdidpiimjioiig  gustatives  et  olfactives.  Ces  résultats  concordent  en 
^■’oubi  observations  des  autres  auteurs,  bien  que  chez  certains  la  fréquence  des 

npliasiipies  se  soit  montrée  jilus  grande.  D’autre  jiart,  les  troubles  auditifs  se 
ob  **'°nftrés  plus  fréquents  chez  ses  malades  que  chez  les  malades  antérieurement 
fré  uvoir  présent  à  l’esprit  i|ue  les  tumeurs  du  lobe  temporal  occasionnent 

de  1’  bourdonnements  d’oreilles,  des  hallucinations  auditives  et  une  baisse 

Pas  *'**^^^*uu,  particulièrement  en  ce  qui  concerne  les  mots  iiarlés,  bien  (ju’il  ne  faille 
Ou  vue  que  ces  mêmes  effets  peuvent  être  dus  à  l’hypertension  intracrânienne 

s’est  *  de  lésions  périphériiiues.  Dans  57  %  tics  cas,  le  chamji  visuel, 

ble  cl’une  grande  importance  y)our  le  diagnostic.  Dn  somme,  dans  l’ensem- 

iQPaij  d’atteinte  du  système  moteur  restent  extrêmement  importants  pour  la 

des  tumeurs  du  lobe  temporal,  mais,  en  outre,  on  observe  fréquemment 
este  lésion  se  trouve  située  à  la  base  du  lobe,  que  la  \’'  ou  la  III®  paire 

Ueuj  Pittl'in,  la  radiographie  et  en  particulier  la  ventriculographie  devieu- 

Pius  en  jilns  im])ortantes  pour  le  diagnostic. 


ï>t: 

ouïe 


(J.)  et  DE’WULF  (A.).  Médulloblastome  du  quatrième  ventri- 


Afeu, 


^Vec  métastases  tubériennes 


s  syndrome  infundibulaire.  Journal  belgr. 


''^iogie  et  de  Psijchiatrie,  XXXllI,n“  9,  septembre  1933,  p.  G05-625. 


liles  qm*  qui  présente,  quatre  ans  après  un  traumatisme  crânien,  des  Irou- 

**'*'itude '^^*^*'*'*^*^”*'  céphalées  occipitales  modérées,  avec  vomissements  matinaux, 
b„-****'^*^*‘P^®  *^0  cngourdis--ement  de  la  main  droite,  instabilité,  et,  plus 

i’ucuilé  visuelle. Ces  troubles  qui  existent  depuis  8  à  9  mois  font  faire  le 
"^'''Pitai**^  '*'cdulloblasLome  du  IV'’  ventricule.  On  pratique  une  trépanation  sois- 
'^Ulorl  ^  ponction  d’un  ventricule  latéral.  Dcuize  jours  après  l’intervention 

'‘yperlhermie  cl  raulojisie  montre  l’existence  d’un  médulloblastome 
**** ''o'uin ***  '^®*’^*P**^  le  IN’»  veni  ricule  et  qui  a  provoqué  une  métastase  infundibulaire 
lérrti'^  *  laipielle  on  ne  peut  rattacher  d’autres  symptômes  que  la  cé- 

auteurs  discutent  longuement  cette  observation  anatomo-clinhiue 
®l>8ervég  particulier  sur  l’absence  de  signes  hypophysaires,  malgré  la  métastase 


'■atale  dé  i  *  concluent  (jue  chez  l’homme  une  lésion  qui  se  limite  à  la  destruction 
*'oyau  (V  ^^^dmissure  de  h^cynert,  de  la  tige  hypophysaire  et  de  la  partie  avoisinante 
^^*'®listne  Pacvo-cellulairc,  n’entraîne  pas  de  glycosurie,  ni  de  troubles  du  mé- 
^®au.  Le  complexe  tuber-tige-hypophyse  peut  être  anatomiquement 
Scpbvf  apparition  de  ces  symptômes.  Ce  cas  renforce  la  théorie  de  l’origine 
“Pfive  du  diabète  insipide.  G.  L. 


A.\AI.  ySKS 


ÉPILEPSIE 

PAGNIEZ  (Ph.),  PLICHET  (A.)  et  KOANG  (N.  K.).  L’épilepsie 

chez  le  cobaye  stiivant  la  technique  de  Brown-Sequard.  l’res.ie  niMical^'  n 
26  juillet  1933,  p.  1177-1179. 

Browti  Séquard  avait  constalé  que  ([uaiid  on  secliuiiiie  le  uei-f  sciatique  chez  un 
baye,  on  \oit  indépendanunenl  de  la  pacalysie  de  la  pâlie  qui  eu  est  la  conseq 
se  constituer,  quebjue  leiups  après  rojiération  chez  raiiiiual,  u 
dans  la  partie  corresjiondante  de  la  l'ace  et  du  e.ou.  C(d,le  zone  j)i 
rnale,  devient  plus  ou  moins  anesthésique,  et  quand  o  _  ^ 

crier,  est  pris  d’une  sorte  de  mouvement  rél'iexe  de  trratlap'e  dans  la  patte  pa 
Tout  peut  se  borner  à  ce  cloniis.  mais  ((uaiid  il  est  fortement  accusé  il  aboutit àun^ 
d’épilepsie.  Le  cobaye  jjerd  alors  connaissance,  est  [)ris  de  contractions  toniques 
courbent  le  corps  du  côté  excité,  puis  de  secousses  clonicpies  généralisées.  La 
généralement  courte,  l’animal  se  remet  vite  sur  ses  pâlies  et  nqirend 
plète  d'une  manière  plus  ou  moins  laqiide.  LTi  nouveau  ]iine,emcnt  peut  alors 

ii.-.«’ér,oise.La  section duse 


3  ^one  épilepl»?^"^ 

a  sensibilité  nor- 


a  j)inee.  l’animal,  au  be» 

'  ■  paralyse®- 


quelques  crises,  l’excitabilité  s’épuise.  La  section 
in  peut  oblenir  la  conslitulion  d’une  zone  épdep  » 
iième  après  fracture  de  la  patte.  L'ait  curieux,  ^ 
du  cobaye  ainsi  oblenue  pourrait  se  transmettre,  selon  Hrown  Séquard,  he 

ment.  Les  résultats  obtenus  par  Hrown  Séquard,  ayant  été  discutés,  les  auteurs 

pris  ces  expériences,  et  ont  ainsi  pu  constater  la  rigoureuse  exactitude  de  la  (je 
description  de  ces  faits.  Ils  ont  alors  soigneusement  examiné  l’état  de  la  patte, 
savoir  si  l’infeclion  pouvait  jouer  un  rôle  dans  le  jihénomène.  Ils  ont  égal  ^  ^ 
sagé  le  rôle  possible  de  la  lumière,  et  oui  jiu  ainsi  conslaler  ijue  sur  le  ® 
bayes  à  sciatique  sectionné  dont  l’un  étail  maintenu  à  la  luiqière  et  l’autre 
curité,  celui  des  animaux  à  l’obscurilé  fournissail  une  jiriqiorlion  d’epileP  ■  g  jeUf 
■xjiérimentation  .soumise  à  riiifluence  des  rayons  ultra-vio  para 
donné  de  ré.sullats  démonstratifs,  l’ar  eonire,  d’autres 9001110(1003  leur 


cher  une  nou\  elle  crise, 
tiipic  n’est  pas  nécessa 
ajirès  écrasemeni  du  ne 


considérable.  1 


plus  intéressantes,  par  exemple  celle  de  l’alcoolisai  ion  du  bout  central  paf^ 

raissait  iiarticulièremenl  ellicaee  (tans  la  jiroducl  ion  de  l’éjiilejisie.  Us  oiit  gecli®’' 

obser\é  ([ue  la  section  de  la  pâlie  postérieure  du  cobaye  jiouvail,  couim'’ 
du  sciidi([ue,  a\-oir  pour  e.onséipieuce  l’ajijiaril  ion  de  la  zone  éjiilejitogéne  ce  jg  sci®' 
et  l’éjiilepsie  Les  ailleurs  ont  alors  combiné  les  deux  interventions  :  la  onta’’**' 

tiijue  en  un  premier  lenqis,  l'anipul al ioii  de  la  jial  le  dans  un  second  tcnqis-  ^jjs 

obtenu  des  résullals  remarijuables.  \on  seulement  ces  animaux  sont épdep  1® 

ils  oui  une  sensibililé  loiile  sjiéciide.  Liiez  jiresqiie  tous  il  siillit  de  jiiucoi  a.  suivi  a»!: 
peau  du  cou  pour  declenclier  immedialemenl  un  \  ndent  cloiius  du  niovU‘ 
tôt  d’une  crise  d’éiiilejisie  généralisée.  L'est  tout  jiarl iculiia-cnient /bM  ,^g[,lie 

e  dévelojijier  des  crises  en  série  ajirès  un  seul  |)iin,>d,.'--l'  jong* 


m  (m  \  un,  .SC  ciuppcr  ucs  crises  cii  sene  apres  un  seui  pn»'-’'^"--  ^  ^ 

’é|iile|isie  se  prolonge  très  longleuips  chez  certains  des  animaux,  P®'*  ^ 

nois  cl  jusqu’à  leur  mort.  Lejiendant  beaucoup  d’eni  re  eux  ont  jierdu  peu 


leUf 


convub 


vantS' 


sensibilité  au  boni  de  jilusieurs  mois. 

Cette  épilejisie  du  cobaye  jieut  être  aggravée  jiar  certains  * 

cependant  très  peu,  produits  convulsivani  s  tels  que  la  strychnine,  la  P*®  jgg  cbaU^*! 
nanihé  crocala.  Les  ailleurs  n’oni  pas  oblenii  de  inodilicatioiis  notables  rnéd' 


caments  ai 


iulrodiiils  dans  l’équilibre  acido-basiijue,  dans  le  régime,  ni  P'*’  *^*ijjQ(jilica' 


(tion® 


nqial  hii|ui‘  et  le  jiarasvinpal  hii[ue.  I  le  meme,  les 

soûl  monlrées  sans  aucune  aol  ion.  AU  pui"^  “ 


i 
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P^ulique,  celle  épilepsie  du  cobaye  s’est  montrée  d’une  résistance  à  peu  près  absolue 
toute  médication.  Seuls  les  anesthésiques  peuvent  supprimer  l’aptitude  épilepto- 
a  partir  du  moment  où  l’anesthésie  est  complète,  et  l’anesthésie  de  la  patte  ou  du 
^aignon  par  une  injection  de  novocaïne  arrête  temporairement  l’épilepsie  chez  ces  ani- 

t'Otte  épilepsie  du  cobaye  peut  être  également  produite  par  lésion  unilatérale  de  la 
e  ou  par  simple  piqûre  de  la  moelle,  à  condition  que  l’irritation  porte  sur  la  région 
llaire  dorso-lombaire.  Fait  également  curieux,  le  cobaye  semble  être  le  seul  animal 
celt  **'^*^*^  cette  expérimentation  puisse  être  faite.  Les  auteurs  insistent  sur  le  fait  que 
®  épilepsie  du  cobaye  est  celle  qui  se  rapproche  incontestablement  le  plus,  dans 
11^^^^  ®’^P®'’™enlal,  de  l’épilepsie  humaine,  en  particulier  de  l’épilepsie  jacksonienne. 

longuement  ces  faits  qu’ils  rapprochent  en  particulier  des  faits  d’épilep-* 
lise  ”'°'Snon  chez  l’homme  qui  peuvent  s’accompagner  de  crises  d’épilepsie  généra- 
faits  d’ailleurs  exceptionnels.  G.  L. 


PENFIELD  et  LYLE  GAGE.  LocEdisation  cérébrale  des  manifesta- 
®  épileptiques  (Cérébral  localization  of  epileptic  manifestations).  Archives  0/ 
‘^’^’-ology  and  Pmjchwlrtj,  XXX,  n»  4,  octobre  1933,  p.  709-728. 

*1®  localisation  le  plus  fréquent  est  la  déviation  de  la  tête  et  des  yeux  du  côté 
tal  *  *  1  l'cniisphère  atteint.  Les  crises  qui  prennent  origine  au  niveau  du  lobe  fron- 
l'on  habituellement  par  une  perle  de  conscience  sans  aura,  et  de  la  dévia- 

P^rde  ’  '^1'^  corps  du  côlé  opposé,  suivie  presque  simultanément 

les  *  ^  ^P'fopsie  des  membres  du  côté  opposé,  puis  la  généralisation  de  la  crise.  Quand 
P*’®nnent  leur  origine  en  avant  ou  en  arrière  du  sillon  de  Holando,  la  perte  de 
survient  habituellement  tardivement.  Une  sensation  de  tintements  d’oreille 
aux  é  une  crise  jacksonienne  de  même  ([ue  les  mouvements  sont  consécutifs 

prenant  origine  au  niveau  du  lobe  frontal.  La  perle  de  conscience  peut  égale- 
®h  ar  ^i*''^*”**'  *'®’’*^i'''ement  dans  les  crises  qui  prennent  origine  de  toutes  les  localisations 
ra  JJ  ’^®  ‘^.®  la  circonvolution  frontale  ascendante,  et  ces  crises  sont  précédées  d'au- 
graijo  **''  *^’®llleurs  savoir  qu’une  crise  importante  peut  être  suivie  d’amnésie  rétro- 
‘*®a  D  l’aura.  Dans  ces  cas  le  malade  ne  se  souvient  de  l’aura  qu’au  cours 

tor^gg  crises  (pu  ne  se  généralisent  pas.  On  a  décrit  certaines  crises  épilepli- 
nivcay  crises  temporo-sphénoïdalcs  et  les  crises  ipii  ]irennenl  origine  au 

ou  (j(gj*^**  *®^®  occipital  et  qui  se  manifestent  au  début  par  des  sensations  de  lumière 
pretijigrjt '*'^**'^  ilans  le  champ  visuel  opposé.  Les  auteurs  montrent  ([ue  les  crises  ipii 
tiuy  *®’^r  origine  du  gyrussupramarginalsecaraetérisentpar  un  vaeillement  discon- 
tiuç^  L'  ***0'i('ire  dans  le  champ  contralatéral,  sans  aucune  atteinte  de  la  région  calca- 
tiou  c  *!^*^*'^**''^  corticale  peut  provotpier  une  aura  douloureuse  ou  anxieuse  et  l’excila- 
boufj'^*  reproduire  1  es  phénomènes.  L’excitation  électrique  a  pu  reiiroduire 

*'®hunii  cl  1®**  phénomènes  vertigineux  (jui  caractérisent  les  crises  par  lé- 

plus  „  ®’’®lc  du  lobe  temporal.  Mais  on  n’a  jamais  pu  reproduire  les  états  oniriipies 

**  faut  **'^**'^'***  *®''’  odeurs,  peut-être  à  cause  de  la  dillieulté  de  rexpérimentaliou. 

'la’un  outre  ([ue  l’atteinte  d’une  grosse  arti'ire,  comme  cela  iieul  survenir  lors- 

®'‘®me  entoure  1’ 


a*  Coran, 

*’^*'®riei  j**'*’^  ^  ilislance  de  la  localisation  lési 
*'atiQ„  ch  **  ®^^®ors  estiment  ipie  l’explorati 
^'“'“gie  c 'oalades  conscients  leur  a  iiei 
®''®brale  normale  et  iiatliologiipie. 

*  "SOBOI.OGIQUK.  T.  I,  N»  5,  MAI 


’origjne  d’ur 


‘,  peut  donner 


!  épilepliqu  ' 


nnelle  primitive,  mais  dans  le  territoire 
éleciricpie  du  cortex  pendant  la  trépa- 
is  liais  frci(uemment  d’étudier  la  phy- 


1934. 
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LENNOX  (William  G.)  et  COBB  (Stanley).  Epilepsie,  XIII.  L’aura  épilepti<I“^^ 
statistique  de  1359  cas  (Kpilepsy.  XIII.  Aura  in  cpilcpsy  ;  a  statistical  revieW  o 
1359  cases).  Archives  of  neurologn  and  psijchialnj,  XXX,  n"  2,  août  1933,  p-  37 
Les  autours  ont  étudié  l’aura  parmi  13.59  malades  épileptiques.  Celle-ci  existait  a 
59,2  %  des  cas  et  s’est  montrée  léfférement  plus  fréquente  clie/.  les  femmes.  Bile 

e  présentaient  ((ue  du  petit  ma  » 
lal  abaissé,  l’aura  ne  semblait 
ivaient  présenté  des  crises  jiendant  plus  ^ 


r  contre  moins  fréipiente  clic/,  les  malades 
>  é([uivalenls.  C.iiCA  les  malades  de  nive; 
lins  fréquente  jiarce  (pje  ces  rnalad 


it  présenté  des  crises  jiei 


1  davantage, 


l'aura 


était  do  27  plus  fréi[uente  ((ne  elle/,  cei  x  qii  avaient  présenté  dos  crises 
temps  moins  long.  Les  malades  mentalement  diminués  présentaient  plus  ^*^®*^^^*'* 
une  aura  viscérale,  et  ceux  qui  étaient  de  inenlalilé  normale  avaient  une  aura 
live  douloureuse  ou  paresthésique.  Les  auteurs  analysent  avec  précision  les  du 
sortes  d’aura  observées.  G- 

HOVEN  (H.).  Un  cas  do  démence  avec  épilepsie,  .tournai  belge  de  neurolog‘^ 
psgchialrie,  X.XXlll,  n"  7,  juillet  1933,  p.  527-531. 

11  “'agit  d’une  jeune  femme  de  25  ans  provenant  d’une  famille  tarée  et  quipr® 
depuis  li;  ans,  des  crises  épileptiques,  un  état  de  déficit  intellectuel,  des 

peut 


irésentf’ 


r  discul  e  longuement  le  diagnost 


selon  lui,  il  P^'': 

précoce. 


et  des  crises  d’hystérie.  L’au 
s’agir  soit  d’épileiisie  a' 

peut-être  même  pourrait-il  s’agir  de  la  simple  coexistence  des  deux  affections  . 


:c  hystérie  cl  dégénérescence  mentale,  soit  de  démence  pr® 
is  :  dém®' 


jirécoce  évoluant  chez  une  épileptiiiuc.  Le  pronostic  est  ei 
évolue  vers  la  chronicité  et  la  démence. 


STROESSLER  (Gortrud).  Etude  statistique  concernant  la  cause  et  le 

la  maladie  chez  les  épileptiques,  particuliérement  chez  les  épüep  !..p 

J  Krankheitu  ^ 


meaux  (Statisti^che  Lrhebungen  übe:’  Krankheilsursache  -und  1 
bei  LOpileiitikern,  mil  bcsonderer  nenicksichtigung  epileptiscber  Zwillinge)-  - 
suisses  de  Neurologie  el  de  Psgchialrie,  WXll,  {tinv..  l,  1933,  p.  115-139- 
L’auteur  a  pu  étudier  4.2X0  individus  épilepti([ues  et  42  couples  de  jumeaux 
iques.  Les  conclusions  de  celte  étude  sont  les  suivantes  ;  on  trouve  un  j***"®®**__, 
■s,  bien  que  la  plupart  des  statistiques  r 
accouchement  g.  r 


,\rcliiv‘^ 

X  épi'^''- 


r  10  épilepli 


accouchement  girnellaire.  Kn  somme,  la  peu  P’’^® 

jumeaux  épilepi icpies  par  rai>port  aux  individus  éiiileptiques  en  général,  est 
la  même  ipie  celle  des  accouchements  gé/nellaires  par  rapport  aux  ®*'*^'*' .  .gpcoUP 
sains.  Les  relations  entre  les  causes  do  la  maladie  et  sou  début  ne  différcntpai’  ^^  ygj. 
dans  les  cas  de  l’auteur  chez  les  jumeaux  épileptiques:  et  chez  les  auU’CS  ep^ 

Les  jumeaux  épileiitiques  commencent  à  avoir  des  ci'ises  vers  l’àg®  L’épU®P®'^ 
moyenne,  et  chez  les  épileptiques  isolés  les  crises  apparaissent  vers  14  ans.  jy, 

essentielle  et  l’épilepsie  symplomatiipie  aiiparaissent  aussi  treipiemrnci  I  ®  ^  j.^pi 

meaux  que  chez  les  autres.  La  gémellité  eu  elle-même  ue  préilisposc  pn-’  P  1'^® 

lepsie  que  l’enfance  isolée.  Les  jumeaux  bivitellins  différents  se  par 

iudiviilus  isolés  vis-a-vis  de  l’épilepsio  et  no  sont  jias  plus  freiiuoniment  l’ép*' 

nialadi,-.  Les  jumeaux  bivitellins  dissemblables,  chez  lesipiels  on  a  pu  o  pjgrv®*''"* 
lepsie,  ii’oiit  élé  observés  ([u’iiiic  seule  fois  par  raiiteiir,  l’nr  contre,  il  ^ 
couple  ,1e  jumeaux  iinivilellins  ipii  se  comportait  de  façon  idenlique.  Les  ^ 
oui.  été  épile[il  iques. 


I^LECTROLOOIE 


(Philippe)  el  SWYNGEDAUW  (Jean).  Evolution  dans  le  temps  de 
®xcitation  latente  engendrée  dans 
“«‘inaire.  Complus  rendus  des  séuiwes  o 


(iu  10  il 


0  RXfiitalioii  SI 


0  juillet  lOijlj,  p,  209-271 . 

■ci  lle  l’excitation  par 
l'f  s  la  première.  i 
''  “‘oyen  a’u 


nerf  par  une  décharge  brève  sous- 
Soeiété  de  Jiiolofiie,  .XC.IV,  ii“  3(1,  séance 


us-liniinairc  ciif'cnilrc  dans  nn  nerf  une  ijcrlnrliation  ipii 
condc  dccliargc  si  ccllc-ci  intervient  dans  nn  bref  délai 
e  pliénoincnc  a  clé  étudié  dans  le  temps.  Les  ailleurs  le  précisent 
0  nouvelle  tcclmiipic.  C.ellc-ci  nlilise  le  fait  ^'él■i[ié  par  les  ailleurs  sur 
“Uie  et  sur  la  ('rcnoiiille,  ipi’uno  décharge  de  ciindensalenr  de  l’ordre  dn  millii - 
6  seconde,  ipioiipie  très  iiréve,  a  un  effet  exeitant,  et  que  la  quantité  exigée 
la  (lé  '’Ciiil  est  bien  caractéristique,  indépendante  de  la  brièvclé  du 

'd'ge  jusqu’à  cpiclques  niillionièmes  de  seconde.  Les  auteurs  donnent  le  détail 
‘lisposilif  et  de  leurs  résultats.  (1.  L. 


leur  U 


(Georges).  A  propos  de  l’anesthésie  électrique  chez  l'homme.  Biil. 

'U.  de  lu  Soeiélé.  rudionide.  de.  Cldruniie,  LIX,  n“  l.ü,  (1  niai  1933,  séance  du 

®^ril,  p. 

lions  d’anestbésie  élee.l riipie.  IJans  le  premier  cas,  anesthésie  de  lU  iiii- 
lesquelles  le  malade  dormit  bien,  et  à  la  suite  de  laquelle  il  ne  présenta 
8()  accident  immédiat  on  tardif.  Dans  le  deiixièine  cas,  il  s’agit  d’une  femme  île 
'  cblaf  endormie  ]iendant  5(1  minutes  au  cours  desquelles  l’auteur  pratiipia 

caujç  1°,*'  volumineux  épitliélimna  de  la  jonc  aeeompagné  de  ganglions  cervi- 
liiiure  Suppression  dn  courant  la  malade  se  réveilla,  mais  elle  tomba  ipielipies 

noq  dans  un  état  de  soninolenec,  avec  légère  bradycardie  qui,  au  début,  don- 

ce^Pi^  ^  *^''**^  l’imprOssion  d’une  commotion  eéi'ébrale  légère.  Cette  somnolence  s’ae- 
sia  *  **■  “'•(‘Utit  an  coma  dans  lequel  la  malade  mourut  le  quatrième  jour.  L'antiqi- 
Ciita  '  *'*  ^'C’cisteuce  d'un  raimdlissement  de  la  capsule  interne  ilroite.  I.’auteur  dis- 
résultats  qui  d’idilenrs  ne  lui  ont  pas  paru  cneonrageanis. 


les  (Bengt  J.).  Recherches  à  propos  de  la  réaction  myodystonique  chez 

COl  Arlu  i‘siirln<drieii  el  iXeundoiiieu,  \  lit,  fasc.  I,  1933,  p.  (179- 


udtnct  ipn;  |a  réaction  myodystonique  peut  être  observée  chez  les  sclii- 
l'ail  oljj,*’  selon  nn  ordre  de  fréquence  qui  ne  peut  pas  être  précisé,  bien  ipie  lui 
'*'‘lure  "o  de  ses  cas.  Il  pense  aussi  que  cette  réaction  léinoigne  de  la 

eut  exlrapyramidale  de  certaines  manifestations  chez  les  scliizo- 


(Paul),  La  négativation  électrique.  Premiers  résultats  cliniques. 


médie.td,  23'|  a 

"  agit  de 


éeembre  1933,  p. 


'’aiiop  ""''ai  emploi  en  éleidrolhérapie  de  doses  infinitésimales  physiologiques.  Leur 
'^"’*l8tne  avec  l'appareil  île  1. avilie  eomme  un  puissant  modificateur  dn  inéta- 

®'lulaire.  Les  résultats  Ihérapentiques  ont  été  d’abord  étudiés  à  l’éeolo  vété- 
•>  puis  chez  riiumme.  1  iepnis  lors  on  a  pu  par  négativation  traiter  au  La- 


‘"''dre  (1^ 


'’^'fort,  I 
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boratoire  Central  d’électrorailioliif'ie  de  l’Hôpital  Itaiijon  près  de  1100  malades, 
très  grand  nombre  avaient  été  traités  sans  rcsnltats  par  d’antres  niétliodcs.Onapu 
constater  que  la  négativation  paraît  avoir  une  action  décongestive  et  une  action  an 
gésique  considérable.  De  plus,  applupiée  en  certains  points  déterminés,  elle 
des  réflexes  vago-sympatliiques  et  exercer  par  leur  intermédiaire  une  action  m 
catrice  i)rofonde  sur  la  morphologie  et  la  physiologie  motrices  des  différents  oig® 
Contrairement  à  ce  qui  se  ].roduit  avec  tous  les  dispositifs  électrothérai)iques 
l'électricité  émanant  du  [)ôle  négatif  est  consiiléréc  comme  ayant 
la  négativation  par  le  dispositif  de  f, avilie  doiim^  inconUîstablement  un  effet  s 
et  analgéshpie  par  vaso-constrictiori.  l>’ap|)lication  est  eu  dessous  du  seuil  do  la 
Les  malades  ne  ressentent  ni  le  moindre  picotement,  ni  le  moimlre  fi’omissoment, 
moindre  chaleur,  bien  (pie  cependant  ils  entrent  en  vibration  des  pieds  à  la  tête, 
s’ils  étaient  soumis  à  un  massage  électrique  cellulaire.  C’est  probablement  à  ces 
lions  générales  qu’il  faut  attribuer  la  transformation  surprenante  et  parfois 
liante  de  l’état  général.  Les  malades  accusent  une  sensation  de  bien-être,  de 
générale,  particulièrement  prononcée  che/,  les  spasmés  et  les  '’imtracturés.  Le 
nieil  réapparaît,  les  facultés  sensorielles  et  psychiipies  re|)reniient  leur  qui 

L'emploi  de  cette  méthode  est  rigoureusement  sans  danger  et  les  élcctrolog 
l’ont  employée  n’ont  pas  constaté  le  moindre  incident.  L’auteur  donne  le 
résultats  ipi’il  a  pu  obtenir  dans  des  cas  d’algie  posttraiimatiipie,  de  névralgie 
névrite  et  de  glycosurie. 


LEVADITI  (G.)  et  DE  ROTHSCHILD  (H.)  en  collaboration  avec 
(J.),  HABER  (P.).  VAISMAN  (A.)  et  SCHOEN  (M'"'  R.).  Etude 


de  la  thernoothérapie  générale  par  les  radiations  à  ondes  courtes. 
de  Vlnslilnl  Pimleur,  LH,  n"  I,  janvier  l'.Kil,  p.  ‘.ill-l'i». 


li  expose  les  résultats  des  expériences  faites  par  les  auteurs  pour  con 


itrôle' 


es  effets  théri 
adies  infeel 


iiielque»  « 


thérapeuti([ues  de  l’électropyrexie  par  les  ondes  courtes  dano  qn  *  pj|.i|ie» 
eetieuses  expérimentales  aiguës  ou  chroniques,  provoquées  P®’’  japiO 

Ml  des  spirochètes,  des  protozoaires,  dos  bactéries  et  surtout  dans  la  ®yP*'*'*'*y(,]usionS 
‘t  de  la  souris.  Ces  auteurs  estiment  que  leurs  essais  n’autorisent  pas  de  c 
lélinitives  en  ce  (pii  concerne  la  valeur  thérapeutiipie  du  nouveau  mode  de  c 
t  surtout  le  mécanisme  de  son  activité  curative.  11  est  permis  néanmoins, 
opinion  provisoire  en  attendant  des  recherches  complodi 
ain  (pie  les  radiations  à  ondes  courtes  agissent  ciii’ati''ef"®^^yt  gO 
Hiles  réalisent  soit  la  guérison  définitive,  s”'  ^  j„anî- 
nialadie  aigue  en  une  forme  lentement  ‘  de 

cas,  par  exemple,  de  la  toxoplasmose  du  '“P*"  ynulo' 
érinientalc  de  la  souris  (encéphalite, 

is  et  proiiqitemeiit  mortelles  enge-J^^^, 

■s  trypanosomes  ou  les  uHravi 

ithéraP'® 


ils,  de  se  faire  iii 
Pour  eux  il  est  c( 

Certains  processus  infectieux 
moins  la  transformation  de  I 
festement  chroniipie.  Tel  est 
maladie  de  Nicolas-l’avre  expé 
matose).  Par  contre,  dans  les 
]iar  des  spirilles  (spirochétose 
heriiès),  les  effets  de  la  thermothéra 

Heste  la  syphilis.  Ici  l’activité  curative  et  surtout  p 
est  indiscutable.  Cette  activité  se  traduit  par  la  guéris, 
mitifs,  par  la  disparition  des  tréponèmes  ([ii’il  renferme,  par  les  yes  ““ 

logi(|ues  du  parasite  s[,iralé,  par  la  stérilisation  des  ganglions 
névraxe,  enfin  par  la  négativation  fréipientc  des  réactions  humorales.  i  jVpei®* 
ment,  ces  effets  théra[M;utiques  et  prophylactiipies  sont  loin  d’être  Ce 

peiit-oii  prévenir  rinfection  trépoiiémiipic  du  lapin  chez  '''  "  "" 


e  nuis. 


éventivc  de  la 

pl.«- 

par  les  inodificaLa  j.. 
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frappant,  c’est  île  constater  (|ub  chez  certaines  souris  syphilisées,  malgré  l’appli- 
d’un  assez  grand  nomlire  de  séances  do  thermottiérapie,  les  ganglions  lym- 
>ques  continueul  à  renfermer  des  tréponèmes  parfaitement  décelables  sur  coupe 
•'alternent  virulents.  11  est  donc  certain  (lu’un  facteur  individuel  intervient  pour 
'^'''«nter  dans  un  sens 


tique,  _ 
'■''‘’^ation  O 


dans  l’autre  l’activité  curative  ou  jiréventive  de  la  thérapeu- 
Pyrétogène.  Il  est  vraisenddable  que  la  tliérapeutique  jiyrétogène  facilite  la  sté- 
eu  augmentant  l’efficacité  défensive  des  moyens  humoraux 
que  l’organisme  met  en  jeu  lors  de  la  guérison  spontanée.  En  cela  elle 
pas  ‘le  la  chimiothéra|iie.  Les  recherches  ino<lernes  tendent  à  confirmer  de 
nie  catalyseur  joué  jiar  les  médicaments  chimiothérapiques  (arse- 

ji^^*^‘®®ath  ou  tellure  dans  la  syphilis)  à  l’égard  des  principes  qui  assurent  la  destruc- 
toiîi  ****  et  la  stérilisation  tissulaire  lorsque  celles-ci  surviennent  en  dehors  de 

le  I, ,  Si  dans  la  syphilis  expérimentale  le  chancre  guérit  et  le  ganglion  ou 

faxe  se  stérilisent  sous  l’influence  des  radiations  à  ondes  courtes,  ce  n’est  certes 


Pas 


pour  1 


‘«•e  tissuh 

thei 


lévation  de  la  tempéra- 

laire  incompatible  avec  la  vitalité  dos  tréponèmes,  mais  plutôt  parce  que  la 
fniothérapie  donne  un  coup  de  fouet  à  rensemble  des  moyens  défensifs  dont  l’or- 
Prév  *  •'"•'pose  normalement.  Ç)uoi(iu’il  en  soit  d’ailleurs  du  mécanisme  de  l’activité 
®t  curative  de  la  pyrétothéraiiie  par  les  ondes  courtes,  un  fait  est  certain  : 
*>ut  '"l'i  '1'’  valoir  celle  des  médicaments  antisyiihiliticpies  utilisés  dans  un 

cur  ^®''''P®'‘tiiIun  ou  préventif,  lels  ipie  l’arsenic,  le  bismuth,  l’or,  le  tellure  ouïe  mer- 


•  Sur  la  tension  électrique  du  corps  humain.  Hiil.  de  l'Académie  de 
‘''‘edecine,  <)8'’  année,  ;p-  série,  L.XI,  n"  1,  séance  du  9  janvier  1934,  p.  46-47. 

®  “lontré  rpie  le  coiqis  humain  produit  des  courants  dits  de  repos,  et  que 
est  Ijj  ®*'''nique  engendre  un  courant  électrique  dont  le  phénomène  de  seconde  main 
l-’oiiteur,  ree.herchant  un  jour  le  réflexe  galvanojisychique,  put 
fant  •.  à  un  mauvais  montage,  ipie  bien  (pie  la  pile  fût  hors  circuit,  u" 

®^a‘t  débit 
‘U>  01 
ques 


ilé.  A,,r( 


ir  éliminé  toutes  les  ci 


,  des  études  minutieuses 


•font  il 

*®e  interne  très  vascularisée 


donne  I 


-courant 


®st  nul  quel  ipie  sidt  le 


suivants  :  dans  des  conditions  électriques  techni- 
iii  {surface  extérieure)  est  positive,  la  muqueuse 
t  négative.  Quand  on  met  deux  personnes  en  pa- 
temps  est  humide  au-dessus  de  92  %  d’humidité, 
is.  Cette  tension  électrique  estaugmentéc  parune 
■ment,  par  la  fièvre,  par  de  fortes  émotions.  L’ac-< 


't  se  montre  encore  chez  les  femmes  au  niomeul  des  règles  et 


U  moment 


'Piinzième  jour.  La  tension  est  diminuée  lors  de  températures  exté- 


rrtes.  La  tension  est 


de  Iroyt,  **  'hversée  jiar  lif  fatigue  eor(iorelle  ou  intellectuelle  et  par  un  grand  nombre 
f-a  to,.,  .  ^''Saniques  i  u  fonctionnels.  Dans  certains  cancers  la  tension  est  augmentée, 
un  P  est  différente  suivai  ' 

•dent,  e'eV'  qae  les 


‘"'•'■ent  "  ''‘■®'^""'Ptii>n 

peut-être  utilisabi 


I  les  tempéraments.  Les  bruns  ont 
on  s’élève  a,)rès  un  début  de  Iraite- 
.  L’auleiir  suggère  que  ces  mesures 


r  1934,  p.  47-50. 
re  est  toutefois  très 
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faillie  en  ciiMiiiaraisori  ilc.  ccllo  d'antres  tissus  eoniiiK!  la  p(!au.  Aussi  ne  constiii*^ 
t-elle  pas  une  eaiisi'  d'erreur  ('èiiaute  |iour  les  iruisiires  de  rexeilaijilito  nerveuse. 
ciuiditioM  de  s'al'l'ranelur  de  la  polarisatiun  eutaM('',e,  ou  parvient  à  atteindre  une  va  e  ^ 
de  la  e.lironaxie  nerveuse  seilsibleiueiit  iudépiuidaute  de.  la  fae.oil  dont  est  r 
l’excitatinn  ilu  . .  L. 

CLEMENT  et  LIAUTARD.  Ondes  courtes  en  thérapeutique.  Fièvre  art* 
cielle.  Electropyraxie.  Sud  Mnlic.iil  ri  (JlUriirniad,  L.XI,  lu  mai  1933. 

RISER,  MÉRIEL  et  PLANQUES.  De  l'ataxie  aiguë  primitive.  Sml-Médic»^  ^ 
Chinirfjicjil,  l..\V,  1.9  avril  I9:j:i. 

L’étiiduKie  de  l'ataxie  aieiiii  «  essentielle.  »,  ataxii^  d(!  la^ydeii,  reste  mystérieuse- 
n'a  ipie  de  très  lointains  rapports  avec  la  maladie  d(!  I  leiue-.Me.din.  I/oncépl>al‘*'® 
dèiimiue  [lent  réaliser  oeeasiounellemeut  le  tableau  de.  l'ataxie  aiguë,  mais  on  ne 
lui  rattaeher  tous  les  cas.  Les  relations  de  la  selei’ose  eu  plaipies  et  de  la  'n® 

Leydeii  sont,,  au  contridre,  très  étroites.  La  sclérose  multiple  peut  débuter 
poussée  évolutive  iiilerne  avec  prédominance  des  pliéuomèiins  cérébelleux. 
convient  ccpeudaut  de  l'eu  .séparer  jusipi'à  plus  ample  informé. 

Au  ]ioint  de  vue  diagnostiipie,  il  faudra  éliminer  le.s  a  taxies  secondaires  aiixma^^^^^^ 

infectieuses,  aux  polynévrites  de  causes  diverses,  au  tabes.  La  syphilis  1’®^'*' ,  uqh, 
des  cas  de  diagnostie  difficile.  Le  pronoslie.  géiiéralde  l’ataxie  aiguë  primiti''® 
d'autant  plus  que  le  syiiilrome  cérébelleux  y  sera  plus  |iur.  AcuU'-*' 

DAUSSET  (H.)  et  DOGNON  (A.).  Les  ondes  courtes  en  biologie  et  en 

l’urix  mhlical,  .\.\IV,  u"  .9,  9  février  l'.l.'M,  p.  99-110. 

-  ■  ire  à  a"® 

(lu  appelle  ondes  courtes  les  ondes  électriques  dont  la  longueur  est 
centaine  de,  mètres.  Après  avoir  étudié  l'action  générale  de  ces  ondes  aur  le®  a®’  ^ 

les  végétaux,  ainsi  que  sur  le  sang,  les  auteurs  envisagent  cette  action  au  po* 
de  la  tbermoiégulatiou  et  de  la  patbologie  expérimentale.  L'effet  foiidamenta 
courtes  est  rée.baiiffement  du  corps  soumis  au  e.liamp  de  très  haute  fréquence- 
leurs  dèmonlreut  en  quoi  l'et  èchauffement  diffère  de  celui  (pie  l'on  peut  pro 
la  diathermie  ordinaire  et  ils  envisagent  enfin  l’action  tliéraiieuliipie  des  ondes 
■Selon  eux,  jusipi'à  preuve  du  eoiitraire,  toutes  les  maladies  que  l’on  ond®* 

|iréseut  justiciables  de  la  diathermie,  peuvent  être  plus  facilement  traitées 
courtes.  I  l’autre  |)arl ,  nu  assiv.  grand  nombre  de  maladies  ipii  ne  peuvent  être 
traitées  par  la  diathermie  le  sont  très  commodément  par  les  ondes  courtes. 
lion  tliermif|ue  des  ondes  courtes  ipii  a  été  surtout  recherchée  Jus((u’a  prC  qgefl® 
rapeuliipie  (hyperhémie  hicaleou  pyrexie  générale).  Ilest  eue  ffetfaciledeprov^^^^^j^j 
fièvre  artificielle  en  plaçant  le  malade  entre  ou  au-dessus  des  deux 
d'un  puissant  appareil  d’ondes  courtes.  Les  Américains  l’ont  tait  tout  d  ®  ogatio®' 

combattre  la  paralysie  générale  et  remplacer  ainsi  la  rnalarialhérapie-La  ^ 
qui  en  u  été  faite,  en  t'ranee  h  un  certain  nondire  d'autres  affections,  je  sy®' 

nieltre  encore  de  eonelusion  ferme,  mais  les  auteurs  donnent  une  observa  ^j.j.jyent' 
drome  adi|)oso-géuilal  (pii  s’est  montré  très  amélioré  par  celte  méthode.  1  fQfteP®'*' 
à  conclure  ipie  :  il  faut  avoir  recours  à  la  darsonvalisation  par  ondes  courtes 

sauce  («flO  walts  à  I  kilo  watt)  .si  l'on  rcclierelie  la  lièvre  artiliciclle  é  40  perbél®'® 

sinlali . boudante  (paralysie  générale,  etc.)  ou  si  l'on  veut  son  ®®' 

locale  intense  (inflammation).  Mais  à  plus  faible  intensité  (200  à  900  wa  gi,alc®‘' 
lion  est  manifeste  soit  par  l'énergie  ipi’elle  fournit  et  ((iii  SC  tralislocni 
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■Modérée  (vaso-dilatation,  hyperhémie  légère),  soit  par  les  vibrations  cellulaires  si  ra- 
6S  qu’elle  provoque.  Les  ondes  courtes  régularisent  les  Jonctions  cutanées  et  endo- 
'''•niennes,  facilitent  le  niétabolisme,  amènent  la  sédation  du  système  nerveux,  la 
Parition  des  spasmes  vasculaires,  etc.  Mn  somme,  la  thérapeutiipie  par  les  ondes 
'tourtes  constitue  une  arme  phy.siotliérapique  nouvelle,  dont  la  puissance  est  remar- 
'luable,  et  bien  que  ses  indications  ne  soient  pas  encore  bien  déterminées,  elle  paraît 
“sltement  supérieure  à  la  ilialhermie  classique.  L. 


PSYCHIATRIE 


^SVCHOSES 


(A.),  DIMOLESCO  (A.)  et  MITROFAN  (de  Bucarest).  Sur  une  forme 
^^ypique  de  psychose  maniaco-dépressive  à  base  éthyliqpie.  Spilfiliil,  n“  2, 
1933,  p.  53-55. 


^^Echia 


(G.  I.).  Les  psychoses  grippales.  Annales  midico-psiichnlntiiijucs, 
XlV'o  série,  91“  année,  I,  n“  4,  avril  1933,  p.  455-472. 


“i®  20  observations  personnelles  de  psychoses  grippales,  rauteiir  semble 
géné  gi’ippe  vient  au  premier  rang  dans  le  groupe  des  maladies  infectieuses 

a  psychoses.  Selon  lui,  le  pourcentage  de  ces  psychoses  varierait  selon 

'Choses  sussi  selon  les  épidémies  et  les  régions.  Bn  ce  (pii  concerne  l’âge,  les  psy- 

Peuv  intéressent  surtout  les  individus  relativement  jeunes.  Les  psychoses 

débuter  dans  la  phase  initiale  de  l’infection,  dans  la  période  fébrile,  dans  la 
Paraît  après  la  disparition  de  la  fièvre.  Dans  les  psychoses  postfébriles  11 

Se-  .  l’hérédité  chargée  est  plus  fréquente.  Les  formes  cliniques  sous  lesquelles 
dans  l®s  psychoses  grippales  sont  variées.  Le  sont  les  tableaux  qu’on  rencontre 

d’<lue  infections  et  dans  certaines  intoxications,  sans  rien  de  pathognomo- 

et  jj  auteur  passe  en  revue  les  différents  sympliâmes  des  formes  variées  observées, 
même  les  signes  somatiques  et  quelques  considérations  .anatomo-palho- 


^  ,  LHI  (Fabio).  Examens  du  fonctionnement  hormonique  chez  les  schi- 
Sjh"  **  cours  dos  psychoses  dépressives  (Sondaggio  orinonico  negli 

fasp  ®  distimici).  Annnli  ilelVnspeilale  psichialrir.n  di  Pernifia,  .X.WII, 

■1.1933. 


'^®ar.r.,f  . 

l"l'‘®  l’examen  des  fonctions  endocrines  au  moyen  d’intradermoréactious 
l'i'èsent  l'^mioniipies  chez  40  malades  schizophréni([ues  et  chez  3(1  malades  qui 
leption  psychoses  (léprcssives.  Dans  le  premier  groupe  des  malades,  à  l’ex- 

''®®®aiitij  *  ii®'^'l®stotions  d’hypogénitalisme,  on  n’a  obtenu  ([iie  des  résultats  peu  int(‘- 
permettent  aucun  groupement  des  divers  syndromes  schizophréniques 
^'®hne]g  ^  dysfonctionnement  endocrine.  Dans  le  deuxième  groupe  ces  troubles  fonc- 
'''*^'hgogp  contraire  montrés  assez  fréipients  et  assez  graves  pour  permettre  de 

''  ®hez  les  dysthymiipies  les  signes  dominants  d’un  hyperthyroïdisme  dans  les 
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états  d'hyper  ou  d’hypofonctionnement  thyroïdien,  surrénalien  ou  génital,  mais  sur 
tout  des  troubles  du  fonctionnement  hypophysaire  dans  les  états  de  dépression.  L  au 
teur  insiste  en  jiarticutier  cliez  les  maniaco-dépressifs  sur  les  différentes  réactions 
tenues  au  point  de  vue  hypophysaire  dans  les  deux  |)liases  en  question. 

G.  h. 


VERNER  MOORE  (Thomas).  Les  psychoses  essentielles  et  les  syndroi»®» 
fondamentaux  (The  essential  psychoses  and  their  fundamenta  syndromes). 
ilies  in  Pstjchnltxjii  and  l-’si/cliiatni,  111,  n"  3,  juin  1933. 

11  s'agit  eu  réalité  d’une  monograpliie  «•...wni.i.üi.i  inc  i.i.innir.i.u.c  nsvehoses  et  leu 
manifestations  cliniques.  Après  avoir  envisagé  dam 
le  prolilèim^  se  jiose,  l’auteur  envisage  le 
silieatioM  nosologique  des  psyclioses.  1. 'auteur  passe  eus 
divers  syndromes  entre  eux  et  leur  interprétation,  aprèi 
meut  à  l’étude  des  psychoses  maniaco-dépressives  et  ai 
démence  précoce.  I.e  dernier  chapitre  dn  travail  est  cm 
tomie  de  la  démence,  c’est-à-dire  en  réalité  à  quelipies  ci 
tions  des  facteurs  somatiipies  et  des  facteurs  psycliiiii 


rincipales  psychoses  ei 

..cemier  chapitre  la  façon  00- 

ptômes  les  i)Ius  importants  pour  la  c  a 

ite  en  revue  les  relations 

quoi  il  s’attache  essentiel* 
i  psychoses  du  groupe  de 
acré  àce  qu’il  appelle  ; 

isidéra tions  au  sujet  des  re 

ns  pathologiipies. 


BARUK  (H.).  La  catatonie  expérimentede  colibacillaire  et  les 
bacillaires.  Les  troubles  psychomoteurs  déterminés  par  la  toxine 
colibacillaire  dans  la  série  animale  et  en  clinique  humaine.  Presse  ’ 

11»  82,  1-1  octobre  19.33,  p.  1.Ô88-I.9H9. 

La  toxine  colibacillaire  neurolroiie  [leut  déterminer  chez  l’animal  tous  les 
la  catalonie  et  même  réalise  remanpiablement  certains  symptômes,  tels  que  le^o 
visme  et  les  stéréotypies.  Le  rôle  de  la  toxine  colibacillaire  dans  la  genèse  de  e 
tonie  est  démontré  expérimentalement  et  les  recherches  de  l’auteur  ont  a 
conclusions  sui\  antes  :  la  catatonie  expérimentale  colibacillaire  est  surtout  ne  . 

....1  .•.I.....'.  nette  chez  le 


les  animaux  ilont  le  système  n 
et  quehpies  autres  mammifèi 
Chez  les  autres  vertébrés  on 
seulement  d’engourdissement, 
développement  cérébral  ipie  le 

à  propos  de  la  bulbocapnhie.  l . . . .  Ibocap»-'" 

paraît  résider  dans  une  action  somnolente  spéciale.  Contrairement  à  la  bu  miair® 
poison  tétanisant  qui  provoipie  des  décharges  miisenluires,  la  toxine  c 
provoqiie  dans  toute  la  serie  animale  un  engourdissement  prédominant,  ■ 

compagne  même  chez  les  animaux  inférieurs,  de  réactions  psychifiue*  paf^*®  i-i- 
agitation,  réactions  émotives  et  agress 

mentales  du  sommeil  calale[itique,  et  de  l’onirisrne  dans  la  catatonie 


st  élevé  en  organisation,  ues  -  ^jggau^i’ 

is,  elle  est  beaucoup  plus  imparfaite  chez  le 
le  peut  [ilus  parler  de  catalepsie  ni  de 
On  retrouve  donc  là  la  loi  des  symptômes 
travaux  de  l'auteur  avec  de  .long  ont  mis  en  .jjgire 
mdaniental  do  la  catatonie  coliba 
.  .  . . la  bulbocap 


5  notions 


humaiae’ 
G.  L' 


LEDOUX  (E.)  et  JACQUOT  (G.).  Los  hémiplégies  et  les  aphasies  tr 
dos  cardiaques.  Presse  médicale,  n»  65,  16  août  1933,  p.  1285-12 

Les  hémiplégies  et  les  aphasies  transitoires  dos  canliaques  ne  constituen 
rareté  clinique.  On  les  observe  avec  une  relative  fréquence,  mais  la  rapi 
gression  des  accidents  ne  permet  pas  toujours  de  les  étudie  " 


_ s  la  raph 

comme  ds  1® 


AXALYSES 


accidents  surviennent  en  effet  brusquement  cliez  les  cardiaques  jeunes  ou  vieux 
®WeintSj  soit  d’affections  valvulaires  compensées  ou  non,  soit  plus  rarement  d’endo- 
'afdite  aiguë  ou  lente,  soit  plus  fréquemment  d’un  simple  trouble  du  rythme.  Us 
ht  en  quelques  minutes,  en  quelques  heures,  parfois  en  quel(|ues  jours,  ne  lais- 
.  ,  h^aolument  aucune  séquelle,  la  restitution  des  mouvements  et  de  la  parole  étant 
htégraie^  les  mêmes  accidents  pouvant  cependant  se  reproduire  et  les  mêmes  causes 
Sur  les  territoires  cérébraux  déjà  touchés  ou  sur  d’autres  territoires.  Les  auteurs 
,,  8  observations  résumées  de  semblables  accidents,  dont  ils  discutent  ta  pa- 

Ils  estiment  qu’il  faut  éliminer  a  priuri,  du  fait  de  la  fugacité  des  accidents, 
orragie  cérébrale,  le  ramollissement  par  thrombose  et  les  grosses  endiolies.  Les 
libre  paraissent  justifiables  sont  celles  d’une  embolie  de  très  petit  ca- 

hn  trouble  circulatoire  circonscrit,  micro-œdème  ou  microstase,  d’une  anémie 
'^fébrale  liée  à 


Une  —  "  uiusiiue  de  la  tension,  enfin  d’un  spasme  artériel  greffé  sur 

6  artérite  cérébrale  elle-même  conditionnée  par  les  perturbations  de  l’hydraulique 
tfan  '  ®’'yi'i'hne.  Ils  insistent  en  particulier  sur  l’association  des  hémiplégies 

hb  cle  l’arythmie  complète  ipii  ne  leur  paraît  pas  pouvoir  être  une  simple 
«nce.  Le  débit  cardiaque  fait  d’a  coups  incessants  dans  l’arythmie  complète 
à  peu  par  de  perpétuels  changements  de  l’hydraulique  sanguine  s 


•■«tentit  P 
urtères  ç 

gt  i  ,  '  hes  artères,  dont  les  tuniques  sont  ébranlées  par  des  ondes  inéquidistaiiles 
l’ho  ^'^'Phbenlielles  se  produira  un  joiir  le  phénomène  spasmodique  qui  aboutira 
•'“'Plégie  O 


s  produira  un  joiir  le  phénoinèm 
l’aphasie  transitoire. 


•’hénii 

La  catatonie  expérimentale  colibacillaire  et  les  psychoses  coli- 
trop  troubles  psychomoteurs  déterminés  par  la  toxine  neuro- 

nér  dans  la  série  animale  et  en  clinique  humaine.  Prenne 

no  Hi,  Lt  octobre  193.3,  p.  1588-1089. 

*''*'*'***^'**'^'™  neurotrope  peut  déterminer  chez  l’animal  tous  les  signes  de 
^histtie hiême  réaliser  remarquablement  certains  symptômes  tels  ([ue  le  néga- 
stéréotypies.  La  catatonie  expérimentale  colibacillaire  est  surtout  nette 
fotirlo.J  hhiniaux  dont  le  système  nerveux  est  élevé  en  organisation.  Le  mécanisme 
^  caLalonio  coIihaciUîiirtî  parait  résider  dans  une  action  somnolente 

charggj  *^*^hlrairement  à  la  bulbocapnine,  poison  tétanisant  et  iu'ovo(iuant  des  dé- 
'hxme  e.ohbacdlaire  provoque  dans  toute  la  série  animale  un 
***Snim  l•'■édominald,  mais  cet  engourdissement  s'accompagne,  même  chez 

tivesg^  ‘hferieurs,  de  réactions  psychi(pies  particulières  :  agitation,  réactions  émo- 
capijgi  ®^’'h'^sives.  Selon  l’auteur  ces  notions  expérimentales  sont  à  rapprocher  du  rôle 
'  S'iiuiiieil  catalepti(pie  et  de  l’onirisme  dans  lu  catalonii^  humaine. 

(1.  L. 

(G.).  Contribution  à  l’étude  des  psychoses  d’involution.  La 
po  J  hio  antitonique.  Annalea  médicn-psi/cholotiiques,  X1V“  série,  91"  anné(‘,  11, 
^  ’  ‘'“''■embre  19,33,  p.  470-482. 

'■ablgjy  'hsiste  sur  le  fait  (pi’il  existe  des  psychoses  d’involution  dans  lesquelles  le 
*'t,  hiqiie  est  dominé  par  un  état  de  négativisme  évoluant  sur  un  fond  dépres- 
tic  quelques  phénomènes  confusionnels  et  aboutissant  à  un  affaiblis- 
h’est  Il  se  demande  si  cette  forme  constitue  une  entité  morbide  ou  si 

g  variété  clini(iue  sans  autonomie  réelle.  Il  ne  se  prononce  pas  sur  ce 

des  ****  obscurités  et  des  incertitudes  qui  régnent  encore  dans  toute  la  noso- 
hlaladies  mentales  di^  lu  présénilité.  11  souligne  en  tout  cas  le  fait  ([ue,  au 


L 
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cours  des  troubles  [)sycliK|ues  de  l’ùge  avancé  de  la  vie,  la  résistance  active  et  passiv 
à  rinfluence  ainijiantc,  l’opposition,  la  négation,  jouent  un  grand  rôle  dans  c 
;-ci  évoluent  généralement  vers  un  alfaiblisscment 
nosologie  ne  peut  encore  être  considérée  comme  tic'* 

G.  L. 

I. 


tableaux  morbide 
lucl.  I,eur  place  i 
ment  acrpdse. 


HALBERSTADT  (G  ).  Un  ci 

rnrdico-psiiclwlofiitjucs,  XIN’’’ 


s  de  psychose  paraphrénique  complet®' 
série,  bl'  année,  11,  n"  .'5,  octobre  lb33,  p-  302-31-" 


11  s’agit  d’une  femme  qui,  normale  jusfiu’à  3b  ans,  commence  à  présenter  à 
s  troubles  psychiques  à  base  d’idée  de  persécution  et  de  jalousie,  avec  un  . 

Ja  psychose  arrive  à  ®  « 
r  de  3  mois  1/3  “ 

n  un  an  apr^^ 


e  sociale, 

ms.  Après  un  séjour  d 

is  de  la  guérison.  Knviron  u: 


ballucinaloire.  D’abord  compatible  avec  la  i 
tel  que  rinternement  devient  nécessaire  à  12 

un  asile,  la  malade  sort  avec  toutes  les  a[q)ar„ . .  ...  „ . -- 

la  sortie,  recliule.  provoquant  un  nouvel  internement  ipii  dure  depuis  plus  de 
.\u  [loint  de  vue  clinique,  les  traits  principaux  caractéristiques  sont  :  la  j.jie 

dans  le  tiddean  morbide,  les  troubles  de  l’identification  avec  délire  des  sosies, 
effacé  des  hallucinations  de  l’ouïe,  l’évolution  par  [lériodes  avec  paroxysme  d 
tioii  intellectuelle  sans  fuite  d’idée,  enfin  la  terminaison  par  la  démence,  ap'' 
de  l.ü  ans  de  maladie.  1,’auteur  disenb^  longuement  les  faits  enregistrés  dans 
observation. 


THÉRAPEUTIQUE 


a  cours  a 


DREYFUS-LE-FOYER  (P.).  L’anesthésie  du  nerf  sus-scapulaire  a 

thoracoplasties.  /’rc.s.sc  inéilicalr,  n"  103,  27  décembre  fl)33,  p.  2097-- 

Au  cours  des  tlioraiaqdasties  paravertébrales  faites  à  l’aide  de  l’aneslhér'®  jU 

mile,  la  bascule  de  l'omoplate  restait  une  manaiiivre  douloureuse.  L’autcur 
moyen  de  ipiclle  tccliuiquc.  on  peut  rendre  cette  manmuvre  presque  il 
l’anestliésie  du  neuf  sus-.scapulaire. 


■’au^eorespo^;;; 
c  indolore  gr* 


d’arse» 


(flic 


BOUSSI  (P.  i  Accidents  oculaires  au  cours  du  traiteinent  par  les  sels 

pentavalents.  .Irc/iicc.s-  /lo.vpi/n/ièrra,  n"  0,  novembre  1933,  P'  d  ^ 

A  propos  d’un  cas  de  névrite  optique  survenu  che/  un  paralytique  généi'  ^  j^j,ger 
do  traitement,  l’auteur  rap[)elle  que  les  neurosypliilitiques  sont  plus  scnsi  i  „t.que'®® 
des  sels  arsenicaux  iientavalents  ipie  les  syphilitiques  sans  lésions  nerveuse 
tabétiipies  sont  tout  |)artieulièrcmcnt  à  surveiller.  I.a  latence  des  lésions  ...iX 


onicau^ 


lieiitavalents.  A  priqios  de  ce  traitement  l’auteur  insiste  sur  le  fait  qu  a'®’ 
prendre  il  faut  s’assurer  ([ue  le  malade  n’offre  aucune  des  contre-indications 


rant®®  ' 


,ssuivann^^_ 

lésions  antérieures  de  la  rétine  ou  du  nerf  opti([ue,  affections  nerveuses  il  fa®'’ 

ticulier  tabes,  sénilité,  artériosclérose,  insuffisance  rénale  ou  hépatique  penda®^ 
pratiquer  un  examen  oculaire  complet  avant  tout  traitement  et  surveiller 
le  traitement,  au  cours  iluquel  il  faut  rester  toujours  l’esprit  en  éveil- 


à 
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SANTENOISE  (D.),  MERKLEN  (L.),  VIDAGOVITCH  (M.)  et  FRANCK  (C.  i.  Les 
^ases  physiologiques  du  traitement  de  l’hypertension  par  la  vagotonine 

Presse  médicnlv.  n'>  90,  11  iiovemlire  1933,  p.  1745-1748. 

expériences  des  niiLeiirs  il  résulte  que  la  vagotonine  exercerait  une  action  phar¬ 
macodynamique  et  physiologi(|nc  iiuporlanlc  sur  la  pression  artérielle  et  sa  régulation, 
analyse  cxpérinieuLale  leur  a  iH'rniis  de  montrer  ipie  cette  hormone  pancréatique 
sur  les  facteurs  les  ))lus  importants  do  la  régulation  delà  pression  artérielle.  Elle 
accroît  roxcitahilité  réflexe  et  le  tonus  des  centres  parasympathiques,  elle  diminue 
secondairement  rexcilahililo  du  sympathique  tout  entier.  Son  administration  est  suivie 
ane  importante  diminution  de  l’efficacité  do  l’adrénaline  ainsi  quedes  excitations adrô- 
^  inogènes.  EUe  exerce  sur  la  composition  physico-chimiiiue  du  milieu  humoral,  des 
®  a  portant  iiartie.ulièremeiit  sur  le  pli  sanguin, laréserve  alcaline,  le  taux  du  calcium 
potassium,  l'ar  ses  divers  effets  sur  le  système,  nerveux  végétatif  et  sur  le  milieu 
te  ii'lervieiit  sur  la  régulation  de  l’activité,  fonctionnelle  des  principaux  tac" 

et'i’*  pression  artérielle.  Elle  ralentit  le  rythmocardiaque.  Elle  accroît  l’excilabililé 
g  ®*ficacité  des  cenlias  vaso-dilatatmirs,  elle  diminue  le  tonus  constricteur.  Enfin  elle 
réfi  proportions  considérables  la  sensibilité  et  l’efficacité  des  mécanismes 

Va»  '^°rmaux  do  régulation  de  la  pression  et  do  défense  contre  l’hyiiertcnsion.  La 
est  une  hormone  véritable  dans  la  plus  stricte  acception  du  terme.  Elle  est 
de  ®**'®“*’  sécrétée  i)ar  le  pancréas  et  déversée  dansla  circulation  par  le  sang  efférent 
active  *  Ou  ia  retrouve  en  quantité  et  sous  une  forme  physiologiquement 

8cable  ‘'"'cidant.  Le  pancréas  exerce  par  la  vagotonine,  un  rôle  non  négli- 

tcur  régulation  de  la  pression  artérielle.  La  clinique,  confirme  ce  caractère  rcgula- 

des  do  la  vagotonine  qui  est  inefficace  dans  les  formes  d’hypertension  liées  à 

*'ormo  ^  'ünctionnels  ne  rele,\  ant  pas  du  rôle  régulateur  physiologique  de  cette 
herv  '  esseid.ielloment  en  modifiant  l’activité  fonctionnelle  des  centres 

®dcore  '  n'ontre  inefficace  sur  la  pression  artérielle  lorsque  certaines  conditions 

'r>al  définies  empêclnmt  les  centres  de  répondre  à  l’action  de  cette  hormone. 

G.  L. 


-1 


Beaulieu  (Marcel).  Rachianesthésie  et  neuro-syphilis.  Presse  médicale, 
11"  100,  Ui  décembre  1933,  ii.  2045-2046. 


Obse 


rachi 


d’un  homme  de  53  ans,  ojiéré  pour  une  gastro-entérostomie  faite  sous 
oiiob,  A  la  suite  de  rintervention,  l’anesthésie  ayant  été  faite,  à  la  stovaïne, 

avec  tr  anesthésie  des  membres  inférieurs  et  de  la  jiartie  sous-ombilicale  du  tronc 

d’uu  tab't'  'l'd  sont  demeurés  depuis  lors  immuables.  11  s’agit  en  réalité 

*yphii'  ^**ï*^®  l’auteur  discute  longuement  la  part  étiologique  respective  de  la  neuro- 
®  '*be  part  et  de.  l’intoxicatiou  jiar  la  stovaïne  d’autre  part.  G.  L. 


(A.).  Les  applications  thérapeutiques  du  venin  de  serpent.  Pn 

médicale,  n°  1,  3  janvier  1933,  p.  4-6. 


démontré  (|uc  le  venin  de  cobra  exerce  sur  l’adénocarcinome  de 
””  Ki’vffé,  un  effet  favorable.  Injecté  dansla  tumeur  ellc-mèmcil  pro- 
'^b  15  ^  carôinomatcux,  son  élimination  extérieure  ou  sa  résorption  totale 

*'btne  ■''hns  conclure  de  ces  faits  que  le  môme  traitement  est  capable  de  guérir 

l’Iionime,  Cahnette  et  ses  collaborateurs  ne  sont  pas  éloignés  de  penser 
chir  anlicancéreuse  ])uisso  trouver  dans  le  venin  un  précieux  adjuvant 

''•'gie  et  de  la  radiothérapie.  A  côté  de  ces  recherches,  toute  une  série  d’essais 
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llir-riiiiciiUiiucs  oui  élo  leiilés  pour  troiter  des  douleurs  de  cause  organique.  Au 
lli'2'.l,  Moiudosser  à  la  suite  de  l'observation  d’uii  lépreux  piqué  par  une  araignée 
ineiise.  et  dont  les  troubles  névriliqiies  et  les  douleurs  étaient  fortementaméliorés.s®^^ 
gea  é  utiliser,  en  se  basant  sur  sa  nature  neuro-loxi(|ue,  le  venin  de  serpent 
traitement  des  algies.  O’aulre  part,  'l’aguet  a  pu  obtenir  une  sédation  impor 
des  douleurs  (pie  Laignel-l.avastine  et  Koressios  ont  cunrirmée.  Aeluelleinen 
tion  de  la  valeur  tliérapeutiipie  du  venin  de  serpent  n’est  pas  encore 
résolue.  Iillle  est  assez  importante  pour  que  l’on  s’attache  à  étudier  les  effets  des 
non  seulement  sur  les  douleurs  du  cancer,  mais  encore'sur  les  algies  de  diverses 
résistant  à  la  tbérapeutique. 

PEYRE  (E.-L.).  Los  treùtements  actuels  du  tétanos.  Presse  niéilicale,  b 
9  décembre  1933,  p.  1982-1984. 

Ml  V  a  des 

1. 'auteur  conclut  qu’il  n’y  a  pas  de  tétanos  subaigu  ou  bénin,  mais  qn  n  ^ 
bacilles  dont  racllvilé  toxique  inconnue  rend  impossible  au  début  un  pronostic® 
l’ar  suite  le  diagnostic  aussitôt  posé  doit  entraîner  la  mise  en  (ouvre  "bniédiate^^^^^ 
traitement  intensif  et  éelecliquc  :  sérothérapie  par  toutes  les  voies  à  hautes  d®®®®’ 
roforme  ou  éther  (méthodes  ([ui  ne  sont  ni  inoffensives  ni  toujours  faciles),  ehlora 
réhydratalion,  injections  de  sérum  et  d’urotropine  intraveineuses,  suivant  la  bi 
(ie  Gou\  y  qui  semble  à  l’auteur  d’une  efficacité  remarquable. 

SCHOTTE  (André).  La  prévention  et  le  traitement  des  accidents  de  la 
anesthésie.  Emploi  de  l’éphédrine  et  du  carbogène.  Presse  tiiétlicul^> 

2  septembre  1933,  p.  1 3110-1 3rili.  ^ 

Une  rachianesthésie  prali(piée  d’apriîs  toutes  les  règles  de  façpm  '•'répi'ochabl^P^,^_ 
toujours  piovo(iuer,  surtout  s'il  s'agit  d’un((  rachianesthésie  haute,  une  chute  i 
tante  de  la  pression  sanguine  avec  anémie  cérébrale,  tendance  syncopale,  et 
même,  arrêt  de  la  resfdratioti.  On  prévient  certainement  cet  accident  par  ,gjg.  Si 
intraveineuse  d’éphédrine  faite  immédiatement  après  l’installation  de  l’anes 
l’accident  s’est  (h'qà  produit,  celte  injection  y  remédie  à  (amp  sûr.  L’arrêt  de 
tion  conditionné  par  une  paralysi((  d(!s  nerfs  la'spiiadoires  suppos(!une  feu  te  de  te 
(l’est  ([ue  la  solution  ((uesthésique  est  montée  trop  luud.  On  i)ossède  les  e» 

cette  ascension  excessive.  Si  ru(a'ident  s  est  produit  ipiand  meme,  il  laut  de 

plus  de  rinjeclion  d’éplu'alriiie,  à  la  respiration  artificielle  suffisamment  p'C 
préférence,  au  carbogène.  (•.  L- 

i»«atbér»P*® 

DOBRESCU  (Constantin-Z.).  Contribution  à  l’étude  de  la  naaiar 
chez  les  vieillards  (Lonlribiition  la  sludiiil  malariiiterapiei  la 
nucurcsi.  1(1  décembre  1933,  faite  dans  le  service  de  M.  le  1».  D-  rfauliolb  ® 

et  la  P*"* 

I.  La  malarialhérapie  constitue  la  méthode  de  traitement  la  plus  précit'»'’® 
efficace  pour  toutes  les  formes  de  la  neurosyphilis.  auX*!®®** 

‘2.  Des  930  malades  de  divers  àgc's  ayant  une  syphilis  nerveuse,  ®f'^^ 
la  malariathérapie  a  été  appliipiée,  dans  le  service  neurologiipie  dirigé  par  8,4  “/» 

gé  Pauliaii,  dans  le  coiiraiil  des  aimées  1925-1933  incliisiveiiient,  84  malades  (s 
pris  sur  le  total  de  930)  dépassent  la  eimpiaiitaiiie.  .  jgp  cO®’' 

3.  Les  malades  qui  font  l’objet  du  présent  travail  se  sont  généralerncn 
porlés,  supportant  facilement  les  accès  de  fièv  re. 

4.  Les  résultats  thérapeuli(|ues  par  la  malaria  ont  été  les  suivants  : 


«)  Rémissions  cliniques  ;  31  (36,9  %). 
é)  Améliorations  notables  :  30  (35,7  %) 

')  Etats  stationnaires  :  13  (15,4  %). 

<*)  Succombés  ;  10  (12  %). 

R  résulte  de  ce  qui  précède  que  le  nombi 
ont  été  de  61  (sur  84  malades),  avec 
opporté  au  pourcentage  général  (75,3  %  si 
9  a  ce  jour),  ne  diffère  ([uo  dans  une  petite  proportion. 

08  cas  ayant  abouli  àtunort  10  (12  %„)  sont  survenus  en  dehors  des  accès  de  fièvre, 

pap  (jg-  •  . 

^  “  icius  et  des  complications  intercurrentes, 

quep^**'  *oRo  Ros  recherches  ([\io  nous  avons  faites,  il  résulte  de  toute  évidence 
®  ége  avancé  n’est  pas  une  contre-indication  dans  l’application  de  la  malariathérapie 
906  1  effet  thérapeuthpic  est  le  même  que  pour  les  autres  malades  (ceux  de  50  ans). 


des  bénéficiaires  de  cette  thérapeutique 
i  pourcentage  de  72,6  %,  pourcentage 
930  malades  de  différents  âges  traités. 


I.  Progrès  medical,  n“  49,  G  décembre  1933, 


ï^ANDIN  (Ch.)  L’acupuncture  c 

p.  2084-2088. 

ture'^^*  R‘''octrice  de  la  médecine  chinoise  paraît  être  que  la  maladie  résulte  de  la  rup- 
*  ®90‘Rbre  normal  de  l’organisme.  Tout  le  système  philosophique  chinois  repose 
cette  idée  d’équilibre  entre  les  forces  contraires.  Suivant  les  cas,  l’organe 
corre  ^  ^oqi/ié  ou  dispersé.  A  chaque  organe,  à  chaque  symptôme  pathologique 

pondent  des  j)oints  cutanés  situes  sur  des  méridiens  plus  ou  moins  parallèles  à 
^"R^iludinal  du  corps.  En  piquant  plus  ou  moins  profondément  et  plus  ou  moins 
cy  *03  points  convenables,  on  disperse  ou  on  tonifie  et  on  fait  disparaître  le 

éaiis  o^oobide.  L’auteur  souligne  certaines  concordances  curieuses  que  Ton  observe 
Ig ,  .  ®  schémas  établis  par  les  Lhinois  :  le  méridien  du  péricarde  et  de  l’aorte  reproduit 
dy  o*nssiquo  de  la  douleur  dans  l’angine  de  poitrine  avec  irradiations  à  l’extrémité 
*'opaui^'^'^*'^*''  Roigt  de  la  main  gauche,  lu;  méridien  de  la  vésicule  biliaire  remonte  à 
au  ^  Rooile  comme  la  douleur  de  la  colique  hépatique.  Le  méridien  du  foie  se  termine 
®'gics  ”'060  de  l’accès  de  goutte.  Certains  points  dont  la  piqûre  agit  sur  les 

iUggu^°’'  **“'  les  contractures  correspondent  nettement  au  point  d’émergence  de  ra- 
de  cutanés.  L’outillage  chinois  comprend  des  aiguilles  de  dimensions  et 

Rfo'n'**  ^“‘Rées,  faites  d’alliages  siiéciaux,  dans  lesquels  entrentde  l’or,  de  l’argent  et 


Point  à 


acide,  déterminerait  des 
»n  autre,  -  -  car  il  faut  tou 


3  électriques  de  faillie  intensité  allant  d'un 
[lier  au  moins  deux  points  —  est  séduisante. 

.  -  - -  ... _ ...  résultats  en  emjiloyant  des  aiguilles  hyiio- 

oaivrp^'!'^*  '^'''^‘‘^aires  en  acier  ou  en  nickel,  ainsi  que  des  épingles 
■Ea  r 


aaleur  dit  avoir  obtenu  I, 


indifférente,  le  lieu  de  la  piqûr 


Perniit 

«aivre, 

''"porte  ""*'“'■0  Rc  l’aiguille  semble  à  jieii  ] 
cxpépi  L’auteur  s’est  limité  jiisiiu’ici  à  l’étude  de  la  piqûre.  11  n’a  ]ias  encore 

Sent  '***  rnoxas,  c’est-à-dire  la  cautérisation  punctiforme  ipie  les  Lhinois  réali- 

^"PPque  ''agnient  d’armoise  incandescent,  et  qu’on  jioiirrait  vraisemblablement 
*®'acni  *  ^**'**’  '’"RlR*'">col  avec  le  thermocautère.  L’auteur  dit  que  ces  essais  de  trai- 
^^adron?*'*^  ^""^R'aPement  échoué  jusqu’ici  dans  les  maladies  infectieuses  et  les  grands 
éiarrhée'**  .”''®a"‘‘l'‘cs.  **  "  ''éiissir  ni  à  abaisser  la  température,  ni  à  arrêter  la 
'^"aiaiug  ^  aaaayer  une,  hémoplisic,  ni  à  faire  rentrer  des  hémorroides.  C’est  dans  le 
Ea  céph  a*8ias  et  des  contractures  qu’il  a  im  obtenir  les  résultats  les  plus  favorables, 
'■''ois  Ou  .  P''asque  instantanément  calmée,  quelle  que,  soit  sa  cause  par  la  piqûre  de 
'^àaiste  Points  à  la  tète  et  d’un  point  à  chaque  main.  La  migraine  la  iilus  tenace 
'Ont  à  ce  traitement.  L’auteur  dit  avoir  pu,  par  raciipimctiire,  obtenir  la 
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sédiiliiiii  pciiilnnt  (juclques  liouros  de  la  céphalée  iiieoercilile  des  KiéMingitiques,  et  avo 

pLi  faire  di'paraîtrc  en  trois  jours  des  seiatii[iios,  dos  liiiuliagos,  des  névrites  de  1  ep  ^ 

La  douleur  et  la  contracture  du  rlniniatisiue,  même  accoini)agiuîos  de  lésions  ai'ticulaife’' 
sont  prescpie  toujours  améliorées  et  souvent  supprimées  par  un  traitement  pr® 
d’acupuncture.  L’auteur  ajoute  que  les  contractures  des  hémiplégiques  sont  très  fav 
rablement  influencées  par  racu|)unctnre  et  ipi’il  a  mémo  pu  cinv.  deux  femmes  P 
siques  ayant  eu  une  hémiplégie  droite  par  emholie  d'origine  mitrale,  agir  sur  les  t 
aphasi(iues.  Il  insiste  sur  le  fait  curieux  que  l'acupuncture  seitddc  n’agir  ([ue  s 
[ihénomènes  organirpies.  Il  dit  même  (pi’il  a  pu  pendant  ([iielques  heures  obtenir 
baisse  d’une  hypertimsion.  I.a  crise  d’asthme  et  certains  troubles  sensoriels  pourr 
selon  lui,  être  égahnnent  influencés  par  l’acufMira'tnre.  Ln  somme,  l’auteur  pense  q 
s'agit  là  d'une  voie  tliérapimtique  nouvelle  capable  de  rendre  des  services. 


RICHET  Charles,),  DUBLINEAU  (Jean)  et  JOLY  (François).  Pyréto  et 
thérapie  associées  dans  la  syphilis  primaire  et  secondaire.  Etude  « 
mentale  et  clinique.  Presse  médicale,  n“  7.o,  2~>  octobre  lUIid,  p.  Kil'.l-llibl' 


rendre  des  services  dans 


le  trai- 


maladf" 


La  theriuolhérapie  associée  à  lu  chimiothérapie  peut  ri 
temenl  de  la  svphilis.  Doit-on  appliquer  cette  double  Ihérapeutiiiue  à  tous  les  h 

IX  ?  Les  auteurs  n’ont  P 


systématiip 

d'opinii 


ni  les  réserver  à  ipielipies  ci 

.  sujet.  Pourtant  ils  rapportent  des  faits  eliniipiei.  ^ 

. . . inblent  prouver  que  la  pyréto  et  la  chimiothérapie  associées  peuvent  jug^ 

plus  rapidement  et  plus  sûrement  que  la  chimiothérapie  seule  l'infection  svpln  i 


.«anurée  et 

V  (A.)  et  LYON  (Simone).  Le  traitement  des  intoxications  cy 


RAVINA 

oxycarbonée  paœ  le  bleu  de  méthylène,  i 

p.  1  ('Cl  1-1(1",:!. 

Il  n’exisie  pas  de  bases  certaines,  théoricpies, 
la  valeur  du  lilen  do  méthylène  comme  antiilote 
est  de  convertir  une  partie  de  l’hémoglobine  d 

I  pro|)ortion  d’oxygène  transportable 


médicale,  ji"  80,  29  octobre 


inientales  ou  cliniques,, 
ixyde  de  carbone. 


établis^ 


îsaiit 


gique  ( 


e  celle  ded’oxyile  de  carbone.  Il  est  d’ailleurs  probable  que  le  bleu  de 


effet 

méthémoglobine.  „er- 

,.,st 


lance  entraîni',  clie/.  les  sujets  atteints  d’intoxication  oxycarbonée,  de*  (î® 

n'exisliM'aient  pas  autrement  et  (|ui  sont  parfois  persistants.  Llle  aurait  ce 

chances  d’augmenter  la  gravité  de  rintoxie.atioii  que  d’améliorer  le  inalaiic- 
ipii  est  d'expliquer  les  résultats  favorables  obtenus  par  certains  observateurs, 
admettre  ipi'ils  se  sont  surtout  proiluits  chez  des  malades  traités  éli' 

I ardivement,  alors  ipi'une  grandi'  jiai'tie  de  l'o.xyde  de  carbone  absorbe  (  •  jeSp'" 
niinéi'.  Il  s’agissait  le  plus  généralement  île  sujets  chez  lesquels  on  avait  fa(  ^  ^ygène 
ration  artificielle  et  qui  avaient  inhalé  pendant  limgtenqis  un  mélange  i.xdel’-»^'*! 

d'acide  carbonique.  Il  faut  d'ailleurs  se  ra[q)eler  que  dans  certains  cas  le  t.  -  mflieOf® 

-,cfait(lueP  "  jre 


1  quai’I.  d’heure.  I 


de  carbone  peut  diminuer  d'un  tiers  en  moins 

sujets  ont  pu  sortir  presque  immédiatement  d'un  eoma  profond, 
fort  impressionnant.  11  n’est  [las  douteux  que  le  bleu  de  méthylène 
traitement  presque  spécifique  de  l'intoxical ion  cyanurée.  Son  rûle  dans  séri®*^^ 

paraît  autoriser  ' 


eu  dépit  des  objections  sonlevéi 


ANAL  y  SES 


ARIÉTY.  a  propos  du  traitement  adjuvant  dans  les  intoxications  par  les 
ituriques  ;  un  cas  d’asphyxie  œdémateuse  guéri  par  la  saignée  et  l’oua- 

Bul.  et  Mém.  de  la  Société  médicale  des  Hôpitaux  de  Paris,  3“  série,  49^  année, 
13  novembre  1933,  séance  du  3  novembre,  p.  1270-1271. 

d’estomac  et  les  injections  de  stryclmine  i)araissp]it  constituer  la  inédica- 
**  de  base  commune  à  toutes  les  intoxications  barbituri(|uos.  .Mais  à  côté  d’elles,  et 

Pour  leiip  1  • 

ur  laisser  le  terniis  d’agir,  il  convient  sans  doute  d’instituer  une  tliérapoutiiiue 
'^*®l6  variable  selon  les  cas  et  les  sym]itômcs.  A  ce  jiropos,  l’auteur  rapporte  une  ob- 
tric  ^^*'**'  dans  laquelle  la  saignée  et  l’ouabaïne  semblent  avoir  eu  une  inriuenco  salva- 
Iri'S  nette  et  avoir  abouti  à  la  guérison  rapide  d’une  asphyxie  oedémateuse. 

G.  L. 


(Julien).  Les  médications  adjuvantes  dans  la  thérapeutique  de  l’ii 


g^c®tion  par  les  barbituriques.  Les  injections  d’adrénaline  à  haute  dose. 

“*•  cl  Afém.  de  Société  médicale  des  Hôpitaux,  3"  série,  49>' année,  11“  27,  13  no- 
1933^  séance  du  3  novembre,  p.  1208-1270. 

'^®rbitu*^'°*  stryclmine  à  liantes  doses  pour  le  traitement  de  l'intoxication  par  les 
'  siiteu  trouve  une  condition  de  succès  dans  les  soins  adjuvants,  et  à  cet  égard 
lia  *'®PP®11®  Ips  effets  salutaires  de  l’injection  intramusculaire  d’adrénaliue  répétée, 
'^blorh  d’injecter  plusieurs  jours  de,  suite  six  et  nifune  sept  milligrammes  de 

■Pal  d’adrénaline  dans  le  muscle  par  doses  successives  de  1  milligramme  à  une 

'■éronaVr'"^“ 

pi(Je  second  jour  un  râle  tracliéal  étai 

brus'  ”'®'he  temps  que  la  temjiérature  abaissée  au  début  puis  normale,  monta 
et  le  f  '*'*^”*'  0'r>‘b|"‘*s  beures  après  le  début  des  injections  d’adrénaline,  le  stertor 

Ue  J,  ^cschéal  avaient  disparu.  La  tension  qui  était  de  peu  inférieure  à  la  normale 
Cfojt  r  P®'^  hrodifiée  sous  l’influence  de  cette  thérapeutique  à  laquelle  l’auteur 
.iPPrs  devoir  rapiiorter  ramélioration  de  la  respiration  et  la  survie  de  trois 

''  h>alade,  étant  morte  an  cimpiième  jour.  Cr.  L. 

P^^^'^EORGES  (P  ).  Guérison  soudaine  d'une  intoxication  barbiturique 
(jg  (g''?*  Objection  intraveineuse  de  sérum  glucosé  hypertonique,  liul.  cl  Mém. 
1933  médicale  des  Hôpitaux  de  Paris,  3“  série,  49«  année,  n"  27,  13  novembre 

’  séance  du  3  novemlire,  ji.  1271-1273. 

^h02  lin 

et  (jç  ”  b'alade  dans  b'  coma  et  anuriipic,  à  la  suite  de  doses  excessives  de  gardénal 


apparu,  faisant  craindre  u 

1  début  puis  normale,  monta 


,  Prov, 


''^'■onal,  1 


oqué 


Une  aniélio 


I  gb 


,é  le  mode  d’acLior 
cbimii|ne  du  tox 


yiiertoniquc 
de  (piclques  heures, 
la  circonstance  et  s’il 
d’ordre  biologique. 
G.  L. 


SQrie^ 


(E  )  et  ANTONELLI  (J>).  Note  sur  le  traitement  par  la  strychnine 
^cations  barbituriques.  Hat.  cl  Mém.  de  la  Société  médicale  des  Hûpilau.r. 


Les 


49i' 


auteurs 


2b,  b  1: 


rembre  1933,  séain 


ir  la  sf  uppliqué  le  traitement  systi 

"''''ainsi  à  ([uatre  cas  d’intoxication 

Par  guérison  et  trois  morts.  1 

13  ^Uatre  gramn 

'le 


p.  1181-1189. 
tiipie  «les  intoxications  barbituriiiue  ; 
ive  par  le  gardénal  et  levérunal.  Ils 
as  de  guérison  concerne  une  intoxica- 
ile  gardénal.  L’amélioration  s’est  dessinée  après  absorption 
cbnine.  Mlle  est  devenue  évidente  après  17  centigrammes.  La 
('  avec  une  certaine  hésitation,  d’abord  toutes  les  six  heures, 


AS  Al.  y  SE. s 


puis  toutes  les  trois  ou  quatre  heures  sans  dépasser  un  centigramme  par  dose.  En  ou  ' 
dans  CP,  cas  les  auteurs  notent  i|ue  les  circonstances  de  l’intoxication  leur  ont 
d’intervenir  vite,  cpielqucs  heures  après  le  début  du  coma.  Les  insuccès  concernent 


3nai.  Dans  le  premier  {absorption  de  10  grammes  de 


véronal)’ 


heures 

centi- 

pneu- 

été  inje'; 


cas  d’intoxieatior 

la  strychnine  a  été  administrée  jiar  doses  de  1  centigramme  toutes  les  trois  h 
<rabord,  puis  toutes  les  deux  heures.  La  malade  a  succombé  après  avoir  reçu  IP 
grammes  de  strychnine  en  24  heures.  Les  auteurs  notent  ([u’elle  présentait  um 
monie  de  la  base  droite. 

Laos  le  second  cas  (dose  de  véronal  absorbée  non  connue),  la  strychnine  -  -  , 

tée  régulièrement  à  la  dose  de  1  centigramme  toutes  les  trois  heures.  Le  malade  a  S 

après  avoir  reçu  10  centigrammes  en  20  heures.  Uans  le  troisième  (absorption 
7  grammes  de  véronal),  la  strychnine  a  été  administrée  à  un  rythme  plus  accéléré 
centigramme  toutes  les  demi-heures,  puis  toutes  les  heures,  puis  toutes  les  ^ 
trois  heures.  La  malade  a  succombé  après  avoir  reçu  17  centigrammes  de  stryc 
30  heures.  Dans  ces  trois  dernie.rs  cas,  l’intervention  a  été  tardive  :  plus  d®  24 

s  les  auteurs  rap|iellent  les  eXpér«_ 


faites 

mortelle  de 
jidministrée 
tralisée  par 


sor[)tion  du 


Améi 


ique  sur  le  rat  et  sur  le  chien  intoxitpiés  par  le  gardénal- 
r  le  chien  (jui  sont  les  plus  i)robantcs,  il  ressort  qu  une  ^jjjjne 
■bituri(pie  est  neutralisée  par  une  dose  trois  fois  mortelle  de  s 
luKî  fois  ;  (pj’une  dose  trois  fois  mort(dle  de  barbituri<iue  peut 

trois  toiS’  1^ 


?.  dose  quatre  fois  mortelle  de  stryc 
is  les  cas  la  strychnine  était  injectée  dès  l’app 

c-mèmes  entrepris  une  série  d’expériences  sur  lu  souris.  Ils  ont  ainsi  pn  ^ujeU® 
souris  ayant  reçu  une  dose  mortelle  de  gardénal  échappent  à  la  mort  .jç 


e  administrée  en  trois 
un  du  sommeil.  Les  «ue 

montre*  i 


a  barbiturique  gra' 


■oncluant 

abserP' 


e  (par  a 


rtell® 


injecte  rpiatre  heures  après  le  début  du  sommeil,  une  dose  deux  fois 
strychnine.  Ils  en  induisent  que,  théoriquement  par  conséquent,  et 
l’animal  à  l’homme,  on  ne  peut  songer  à  guérir  un  cor 
lion  d’nnc  dose  supposée  mortelle)  qu’en  injectant  a' 

de  strychnine,  celle-ci  est  fixée  par  Ide  à  3  centigra  . 

ilose  ininima  mortelle,  c’est-à-dire  la  dose  minima  ipii  peut,  tuer,  mais  .^jg^tioii) 
ment.  Les  auteurs  ont  essayé  de  déterminer  la  dose  maxinia  (en  une 
de  sulfate  de  strychnine  que  l’homme  puisse  supporter  sans  présenter  de  r 
ont  pn  ainsi  injecter  à  des  alcooliques  ijuatre  centigrammes  de  sulfate  de  j^jecté* 
une  fois  sans  observer  le  moindre  syndrome  toxique.  D’autre  part,  la  mCmc 
<remblée  à  une  femme  qui  avait  subi  ipiehpies  jours  auparavant  une  ir 
liai-  le  gardénal  et  la  belladone  n’a  provoqué  aucune  réaction.  Ils  estime 
appli(|uer  à  l’homme  les  princi|)es  de  l’antagonisme  gardénal-strychnine  qu>  ^^^i- 


1UIL1114UV  e, .  -tgjio 

mes  chez  l’homme  au 


e  intoxication  n 

aeiit  qo®’  jj 


l’étude  ( 


le  grave-, 

parait  d’' 


trer  en  une  fois  au  moins  huit  centigrammes  de  strychnine.  H  leur 
préjuger  à  l’heure  actuelle  des  conditions  dans  lesipiellos  la  strychnine  P^^,,gpipte- 
barbiturique  grave,  car  [ilusieurs  facteurs  doivent  entrer  en  tr 


■s  facteurs  doivent  entrer  en  bgn®^ 

■et  en  particulier  :  la  dose  absorbée,  le  temps  perdu  entre  l’intoxicationetlc 
teinciit,  la^ensibilité  individuelle  aux  toxiques  et  la  forni 

sent  en  détail  tous  ces  facteurs  et  i-stinient  finalement  qn’on  ne  peuv  yéron* 


traP 

gpal)’ 

ode  l’intoxication-J^^^j^ea 

pont  onoof®®lo„alon 


<  qu’il  11 


ait  plus  y  av 


r  de  mort  par 
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Mi:s  Ciii'.iis  (  .oi.Li  uuiis, 

Au  uoiii  de  la  SoeiélV'  de  .Neurologie  el  eu  luori  iioin  |iersonnel. 
heureux  de  vous  souliail.er  la  liieiivenue  el,  de  vous  exprimé 
(demeiils  el,  noire  reconiiaissunee.  .  ^ 

('.oiumi“  liiii jours,  vous  avez  ré[iondu  à  noire  appid  (d.  vous  ^ 

Moruhreux,  lualgn’’  les  dillieiillés  de  l'heure,  ahaudoiuiaul 
lions  el  vos  reidiendies  pour  nous  faire  héiiéfieier  de  l'alioiidante  or 
seieni  iliipie  (|ui  assure  eluupie  ann(''e  le  succès  de  nos  réunions. 


Mulliples  el  précis,  les  fails  ipie  vous  nous  apiiorlez  sont  les  poll>' 
(lue  vous  niellez  à  la  disiiosilion  de  l'ieuvre  luuirologiipic.  ^^ncOU' 

lire  (d,  leur  (pialilé,  ils  aident  à  son  élahoi'al  ion  progressive  el  i 
renl  ainsi  à  rédifieal  ion  d'une  neurologie  l 


, oral  ion  [U'ogressive  et  ^ 

B  toujours  plus  riclic  et  pn* 


pléle.  '  yout  ! 

.Mais  ils  portent  en  eux  un  élément  ipie  nous  apprécions  av  gU' 

c'est,  ce  (|4i(‘  (diaeun  de  vous  y  a  mis  de  lui-méme  (d,  (ju’il  nous 

.  .  .  .ni 

lîien  (pie  la  description  d’un  fait  soit,  en  apiiarence  [lureinei^  a 

(d,  (|u’(dle  semhie  toute  «  au  (hdiors'i,  elle  dépend,  |>lus  d”  ^  gt  S® 
l’air,  de  l'indis  idualilé  de  (  (diii  (|ui  la  fait.  Sa  personnalité  ^pdS- 

(le\'ine  jusipie  dans  le  délailde  ses  impressions,  qui  soutlesélém  ^^^^ggair® 
l  il.uanl  celle  description.  C.ar  [loiir  ('d.re  impart  ial,  il  n’est  ^^ptrai’’®' 
que  l'observateur  soit  témoin  indilTérent  ou  speid.ateurinncrtc. 
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tive 


nient  à  ce  qu’il  semble,  la  représentation  d’un  fait  n’est  pas  la  copie  sim- 
Pl®  et  terne  d’une  chose  brute,  et,  si  matérielle  qu'elle  paraiss(*,  sa  connais- 
®®iice  est  toujours  empreinte  d’une  note  personnelle  (jui  l'individualise 
'ui  donne  son  cachet. 

Assurément,  une  observation  doit  avant  t,out  être  rii^oureuse  et  obji'c- 
mais  il  ne  s’ensuit  ])as  qu’elle  doive  se  cantonner  à  un  rôle  purement 
e«Md’.  La  perspicacité  du  chercheur  voit  les  conséquences  ([u'elle  com- 
Porte,  son  ingéniosité  la  place  dans  sou  véritable  cadre  et  son  initiative  la 
^  e  de  l’eleriKUil,  a<;til  et  lecond  qui  lui  piu  im'ttra  de  donner  sa  mesure  et 
porter  ses  fruits,  Ou’il  le  veuille  ou  non.  son  auteur  la  marque  donc 
jours  de  son  sceau.  Car,  selon  la  somme  de  ses  connaissances  et  l’éten- 
Qe  sa  culture,  non  seulement  il  intei-|)rète,  mais  aussi  il  voit  autrenumt,  ; 
^  J  faoteur  subjectif  n’abdiiiue  jamais  ses  droits. 

a  simple  constatation  d’un  fait  se  compose  donc  en  did'initivc  de  dcu.x 
■  l’un  tout  extéirieur  et  objectif,  l’autre  tout,  de  nuance  et  d(‘  me- 
®  ‘lui  a  sa  source  dans  l’inluition  personnelle. 


tait  ne  reste  |ias  isolé'.  11  se  relie  à  d'autres  faits  et.  forme  un 
’est-à  (lire  un  tout.  dont,  les  é'Iéments  sont,  dans  une  étroite 
:  et  une  mutuelle  subordination,  comme  un  organe  que  des 
'Je  même  tendance  constituent,  ('.et  organe  lui-même  n'est  pas 
■oil.  tout,  changement  dans  son  milieu  et.  en  ressent  jus 


UJais  un 

système,  c’ 

^^Pendanc, 

cellule 

mais 

Po  f ''ariations  minimes  ou  éloignées,  l/omvre  ueiirologi(|ue  se  com- 
l'i'es  aième.  Ses  notions  constitutives  retentissent  k^s  unes  sur  les  au- 
ipf]  ’^ameurent  dans  une  intime  corrélation.  .\  son  tour,  l’ensemble  est 
par  des  acipiisit.ions  nouvelles  ou  des  découvertes  inattendues, 
sotn  "'P'‘"’ussimis  peuvent  avoir  des  consi'quences  lointaines.  Ln 
•aent-*''  '  '’'^'’''ah"'nienl.  de  toutes  les  parties  est  général  '  les  données  ék'- 
ept  ^*'^*'*’  comme  les  lormes  plus  c.omple.xes  sont,  indissolublement,  liées 
IJans  ^  '"’cs'  <'omnie  les  autres  sont,  assujetties  à  la  même  loi. 

condit.ions,  nos  connaissances  subissent  des  modifications  cons- 
4  J,  un  organisme  en  évolution.  l.,eur  sens  et  leur  ])ortée  tendent 

orig l''ntement  mais  ])rogressivement  de  leur  sillage  originel  et  utie 
ctian  imprévue  surprend  des  rlonnécs  (pii  paraissaient,  fi.xées.  Le 

If,  "*''^cnt  comporte, ainsi  toute  une  part  d'accidentel  et  de  fatal,  dont 
Ig  dis  on  renouvellement,  inint  errompu  dans  l'agencement  et 

■  1  Posit.iou  de  nos  connaissances.  Il  en  résult.era  un  état  de  mobilité  et 
0*  ibre  instable  qui  est,  une  t  raduction  de  la  vie. 


iJ'éc 


^'ceuv  ^  ooe  adaptation  continue  de  l'individu  à  son  milieu. 

Se  Oe,urologi(|uc  suit,  une  marche  similaire  en  se  développant  et 
O'niant  sans  arrêt  de  façon  à  se  mettre  en  harmonie  avec  le  cycle 


!-ot  mU’Mox  yEi’iioLoaiQiiK  lyrEnyA’noyM.E 

(le  nos  connaissances.  (Jar  les  notions  dont  elle  est  formée  doivent  s’adap 
ter  aux  conceptions  toujours  plus  nombreuses  que  lui  apportent  et  sa 
pre  science  et  toutes  h^s  autres  sciences,  (d  se  plier  sans  cesse  à  ces  données 
nouvelles.  C.etti’  adaptation  est  nécessaire  pour  assurer  à  l’œuvre  son  har 
munie  et  à  ses  parties  constituant(is  leur  é(piilil)i-e.  J{îi  elïet.  la  Neurologie 
non  seulimient  s’augmcndA'  de  toutes  les  acc^uisitions  qui  vienmuit  enrichie 
l’étude  du  SNstème  nerveux,  mais  encore  elle  s'annexe'  les  découvertes  qi» 
accroiss(ud,  le  cbanqi  de  la  mé<lecine,  de  la  chii'urgie  et  d(^s  sciences. 

La  \euro-r.hirurgie  <ïst  une  de  ses  branches  les  plus  fécondes, 
si(pie  forme  [)ar  rpilecti-ologie  i‘t  la  Hadiologie  un  de  ses  chapitres  • 

IM'usables  (ù,  elle  se  rattache  étroit  ement  au  monde  d<-  la  (jhimie,  de  la 
siologie  (ît  des  Sc.iences  biologiques.  , 

tin  retour  sur  le  pass(''  nous  montre  aussi  (pie  les  sciences  en  généra 
exercé  [dus  ou  moins  diiïU'Iement  et  à  des  degrés  divers  leur  action  S 
.Neurologie,  en  raugrrn'utant  d’un  savoii’  toujours  plus  ét(‘udu. 


Ain.si  la  .Neurologie  tira  sa  substance  d((  sources  multiples,  mais 
les  notions  qui  ralimentfnent  n’eurent  i>as  la  môme  fortuin;.  Kt  la  sol 
de  certaines  conciqjtions  ne  lit  (pi(!  souligner  la  fragilité  des  autres.  L 
faveur  des  premières  s’ex[)li(pia  parce  ([u’elles  étaicmt  les  |)lus  vigou'’® 
et  les  plus  b'-condes,  et  ([ue  [)ar  là,  elles  lassistèrent  à  l’épreuve  du  t 
((onmn;  le  linmt  dans  la  nalure  les  esjtèces  les  mieux  armées  et  les  m 
dou(’'es  qui  seides  ont  subsisté,  'tandis  (pic  l’insuccès  qui  parut 
secondes  ne  se  justifia  pas  toujours  l>e  ce  (|u’(dles  ne  liront  plus  corps 
l'œuvre  neurologique,  il  ne  s'ensuivit  pus  forcément  ((u’elles  furent  a 
ou  stériles  ou  qu’elles  portènmt  la  manjue  de  l'insulTisance  ;  et  le  ' 
d’élimination  ([ui  consacra  leur  désagrégation  ne  prouva  pas  que  ' 
rent  fatalement  vouées  à  un  oubli  définitif.  Lien  n’est  définitil  ^  g 
ni  en  .Nànirologie  ni  dans  les  Sciences  en  général  et  une  notion  n  es 
plus  sûrement  acquise  qu’elle  n'est  inévitablennmt  icjetée.  Car  s  i 
et  rénoviie  par  un  élément  im])révu,  t(dl(!  proposition  ipii  i 'cqU' 

l’oubli  [)rit  un  nouvel  es.s()r.  hit  ce  fut  une  notioninattendue  ou  une 
vert((  ([ui  eom])léta  cette  proiiosition,  (ui  lui  donnant  son  sens  et  en 
tant  rex[)lication  (pii  lui  mumiuuit.  l’ar  là,  elle  la  lit  sortir  de  son 
[iissement  et  lui  assigna  sa  véritable  place  dans  le  cadre  de  no® 


oU 


Vlais  certaines  propositions  ne  portèrent  pas  toujours  leurs 
n’arriv('!rent  m('m(!  pas  à  maturité.  Llles  se  lirnitèn'iit  à  être  ' 
d’attraction  sans  parvenir  jamais  à  un  r('■sultat  positif,  ni  a  une 
exiilicite.  I'',lles  se  latmèrent  au  n'de  d’animateur  et  ue  firent 
à  la  création  (l((  notions  nouvelles,  et  (pie  favoriser  rins|)iration  jni' 


d’œuvres  se 
tiale. 

Le  temps 


;,  et  ([lie  favoriser  rins|)iral 
s  lesifuelles  il  fut  pai'fois  dillicihî  de  retrouver  leui  • 


il  action  pacifiante,  il  émousse  le  souvenir,  amèn 


la  il®' 


liante  et  atténue  les  passions.  11  faut  qu’il  ait  passé  sur  quelques  sujets  trop 
•■ùlants  pour  produire  la  sérénité  nécessaire  à  la  manifestation  de  la  vé- 
C  est  sans  doute  pour  cette  raison  que  certaines  conceptions  (|ui  ont 
Occupé  les  premières  places  en  Neurologie  disparaissent  de  la  scène  et 
entrent  pour  un  temps  dans  l’ombre  ;  elles  se  comportent  comme  si  elles 
Passaient  par  une  période  de  sommeil  avant  de  reprendre,  repos<‘es  et 
purées,  leur  importance  scientifique  un  moment  abandonnée.  La  (jues- 
U  est  alors  mieux  assise  ;  ses  éléments  n'étant  [dus  alourdis  par  hss  con- 
‘Rences,  ses  grandes  lignes  seules  se  détachent  et  elle  y  gagne  en  pureté; 
dégagé  de  ce  qu’il  peut  avoir  d’e.xcessif,  l'esprit  qui  l’anime,  a  plus  d'in- 
.  P^’^dance.  Ces  données  ont,  en  somme,  un  rôle  qui  rappelle  celui  que 
Joiient  chez  l’être  vivant  ces  aliments  d’épargne  que  l’organisme  met  en 
reserve  pour  les  transformer  et  les  rendre  assimilables  à  l’heure  où  il  lui 
*®’Jdra  en  user. 

J  -'^insi,  à  côté  du  prése.nt,  se  déroule  tout  un  passé  qui  a  résisté  à 
^  preuve  du  temps  ;  à  côté  de  notions  robustes,  des  notions  plus  frêles  ; 
J,  propositions  durables,  des  données  éphémères.  Le  tout  forme 

œuvre  neurologique  dont  les  diverses  parties  ne  doivent  pas  sim- 
^  ment  être  juxtaposées  ni  réunies  au  hasard,  mais  s’ajuster  aux  r(■■suL 
'*rs  acquis,  s(!  plier  aux  iilées  flu  jour  et  fondre  la  somme  de  hnirs  connais- 
ds  en  une  synthèse  harmonieuse. 


f-t  si  l’ensemble  tirt 
‘  '■éagit  s 


cachet  de  la  forme  des  éléments,  : 
lie  de  son  caractère  jiropre. 


®dit  T*  ^rie  maison  bien  tenue,  un  inventaire  s’impose.  Il  semble  qu'il  en 
lan  Neurologie.  H  éclaircit  l’horizon  et  permet  de  faire  le  bi- 

^Préeis  d’un  point  limité,  à  un  moment  donné  de  la  Science. 

pourquoi  il  est  d’usage  qu’à  chaque  lléunion  Neurologique,  un 
Ijjjg  moins  y  occupe  la  place  d'honneur.  11  en  est  le  centre  et  dans 

<lUi  'oesure  la  pierre  angulaire.  Cette  année  enregistrera  un  succès 

ejj  coutumier.  Aussi,  je  suis  certain  il’être  l'interprète  de  tous  en 

J,  .  ^^nt  notre  profonde,  reconnaissance  cl,  notre  al'fectueuse  sympathie 
omiiients  rapporteurs.  Nous  avons  eu  déjà  le  plaisir  d'entendre  ici- 
‘I  autres  rapports  de.  MM.  André-Thomas,  Lhermitte  et  Tonr- 
M’a  "  avons  jugés  alors  à  leur  prix.  Dans  le  présent  rapport, 

réputé  qu’est  notre  confrère  belge  M,  Lamelle  a  été 
a  Pi.  partie  Anatomie.  l;n  plein  succès  a  couronné  son  œuvre  et  il 
notre  admiration.  M.  Tournay  s’est  chargé  de  la  partie  Physio- 


^  nos 
'bêinc 
et 


f  «U  toute 

lOf-' 


Mm. 


niquf 


André-Thomas  et  Lhermitte  des  Syndromes  anatorno-cli- 


dép  ^ncon  magistrale  dont  ils  se  sont  acquittés  de  la  tâche  dillicile 
et  JJ  qu’ils  ont  assumée,  leur  a  valu  à  la  fois  notre  recormai.ssance 

^'^niiration.  Car  aujourd’hui  encore,  ils  nous  a  été  donné  d’appré- 
travaux  comme  ils  nous  avaient  accoutumés  à  le  faire  dans  h-urs 
nts  rapports.  Chez  tous,  l’originalité  des  recherches,  la  solide  éru- 


K(i(i  niU  xiii  noi.oniQi  H  ixri-.iix.vnoxM.E 


(lition  (jiii  les  accornpa^iK'  ainsi  (juf  la  c.Iaiii'  il(!  rcxpositàon  sont  les 
lili's  tnaitn'ssi-'s.  (Ju<!  t.oiis  ai-ce|)l,(‘nl  donc  nos  pins  vils  i-cniercieiiients. 

Di^puis  qiK'Upies  années,  il  (ssL  inie  habitude  ipii  a  l'iid  par  l'aire  lorce  e 
loi  :  c'est  l’aitnahle  conrloisie  avec  lacpudle  M,  le  If  Moiirier,  Directeur 
général  de  l’ Assistanei;  l’nhliipie,  irnd,  frra(;i(ïLisenienL  à  notre  dispositif® 
les  locaux  de  l’I'ieoh!  des  Intirmières,  il  nous  semble  même  (|ue  nous  . 
sommes  ehe/.  nous,  .le  tietis  à  lui  eu  expi’imei’.  au  nom  de  tous,  notre  sin 


.Mais  e’esl.  sui'tout  notre  d('‘vou('‘  See.r(’‘taii-e  nr(''néi'al,  mon  ami  t.rouzoUj 
que  je  suis  heureux  de  remercier.  Par  son  activité  et  sa  clairvoyance.^*^ 
est  l'ame  d*'  nos  réunions,  sf)n  zèle  les  anime  et  assure  leur  réussite- 
droit  à  toute  noti'e  reeonnaissauee  alTeetueuse  et  j(!  suis  heureux  qu  *  , 
soit  donné  de  lui  ex[)rimer  ce  témoignafi;e  deqratitude  qui,  j'en  suis  certai®> 
rallie  tous  les  sun'raf,ns. 

Jt‘  déclare  ouvan-te  la  .\1\’'‘  Héuuion  Xcuiroloi^icpu'. 
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Li!s  séaiicos  ont  eu  lieu  à  la  Salpêtrière  sous  la  présidence  de  MM. 
Pukvks  Stkwaht,  Lauuelm:,  Nies  l  von  Mayendorfi',  Ayala, 
Etiennic,  I’al'lian.  Henri  Uoger. 
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RAPPORTS 


LE  SYSTÈME  VÉGÉTATIF  MÉSO-DIENCÉPHALIQUE 


Inthoduction. 

Ayant  rromljli'-e  renoncé  à  toute  tentative  de  se  saisir  de  la  totalité 
questions  comprises  sous  un  titre  aussi  vast(‘  <d,  de  les  enserrer 
espace  nécessairement  très  restreint' les  rapport(uirs  se  sont  délibérein^^ 
décidés  à  faire  un  choix.  Mais, au  lieu  de  juxtaposer  des  fragments  sur 
plan  uniforme,  ils  ont  entre[)ris  sans  crainte  du  disparate,  de  se  P*®  ' 

chacun  s(!lon  ses  affinités  propres,  à  un  point  de  vue  différent,  p®®* 
(pie  les  problèmes  seraient  ainsi  retournés  en  divers  sens  et  que  la  dis 
sion  pourrait,  de  ce  fait,  être  arnorcéi;  avec  plus  de  relief. 

Le  chairq)  anatomique  étant  défini,  il  a  été  possible  de 
principes  d’orientation  neurmphysiologique.  Alors,  selon  les  discip  * 
anatomo-clini([u(!s,  deux  (ixposés  se  développent  suivant  deux  dire®  i 
l’un,  en  prenant  une  vue  d’ensemble  des  syndromes  hypothalamiqu®®’^^^^ 
propose  de  recheiaiher  les  coïncidences  avec  l’atteinte  de  territoires 
minés,  l'autre  l'tudi  dans  toute  sa  profomhiur  le  problème  de  la  reg 
tion  thermi([ue. 


PARTIE  ANATOMIQUE 


M.  L.  LARUELIJ-: 

{.le  li, •...elles). 


,  ’ir  la  base  des  notions  anatomiques  acquises,  et  en  raisonnant  par  ana- 
1  nous  concevons  une  disposition  biérarchiqiie  des  centres  végétatifs 
névraxe  sur  un  plan  parallèle  à  celui  du  dispositif  des  centres  cérébro- 
*^aux  de  la  vie  de  relation. 

®  échelons  principaux  de  ces  centres  sont  médullaire.,  bulbaire,  dien- 
rorlical. 

formations  anatomiques  de  Vérorce  du  lélencéphale,  dont  certaines 


çy  "'‘iiicii.iuns  aiiatoiim]ues  ue  lecorce  uu  iciencepiiaie,  uoni  ci 

lences  physiologiques  permettent  d’entrevoir  l’existence,  ne  sont 

identifiées. 

'Appareil  anatomique  végétatif  flu  diencéphale,  pour  autant  qu’il 


Pas  i 

L’a^ 

(Jj^^^'de  dans  toute  cette  partie  du  cerveau,  est  très  inégalement  connu 
fies  Portion  médiane  :  les  parois  du  3®  ventricule,  et  dans  scs  par- 
rçjl  i'rales  :  les  ganglions  opto-striés.  On  peut  donc  taire  de  cet  appa- 
^  la  *®**^'dphali(|ue  une  description  anatomique  restrictive,  limitée 
Pés  voisine  du  3®  ventricule,  dans  laquelle  se  trouvent  grou- 

Oa  *  centres  végétatifs  que  l’e.xpérimentalion  a  mis  (ui  évidence  ; 

^  description  extensive  (jui  nous  amènerait  à  annexer  aux  dilïé- 
bçj  ^f'^nips  cellulaires  et  fibrillaires  de  la  paroi  ventriculaire  d’au- 
situées  plus  latéralement,  avec  lesquelles  ils  se  conti- 
Htnjj  démarcation  sensible  (d,  doni.  les  élérmmts  ont  une  grande  simi- 
Coa„^  f^fstologi([ue  avec  ceux  de  rbyj)othalamus.  Dans  cette  dernière 
-  .^^^®ption,nous  serions  aînem 


'%i 


'e  le  3e 


ventricule  à 


■unir  la  substance  grise  centrale  qui 
lie  ([ui  tapisse  les  ventricubîs  latéraux  et  dont 


^  amas  se  retrouvent  jusciue  dans  le  trigonc.  De  même,  prolon- 
ateraleinent  la  masse  des  grandes  cellules  mamillo-intundibu- 


sin  niWyioy  NEvnot.or.iQvr.  intemnationale 

lairos  rlii  tiibcr  dans  celle  de  la  couche  iniiominée  de  Reichert  et 
substance  jeu-forée  antérituire  et  postérieure,  nous  réunirions 
néuK'  l'oy(n'  la  nappf'  s’étendant  à  la  partie 


dans 

centrale  des  noyaux 


centraux  dont  nous  [louvons  suivre  les  éléments  jusque  dans 
courants  rihrillaires  des  lames  rnédullain^s  irdrastriaires.  A  un  étag^ 
plus  dorsal,  les  cellules  de  ce  même  ^rroupi^,  réunii^s  autour  du 
dans  la  formation  désiern’e  par  certains  auteurs  comme  noyau  per 
trieulaire  ou  juxtatriffonal,  S(î  prolorif'ent  latérahniumt  à  l’intérieur  ^ 
thalamus  par  les  cellules  du  champ  de  h’orel.  Plus  dorsalement 
les  cellules  du  noyau  l'éuniim  de  la  commissure  molle  se  prolongeant  sa 
discontinuité,  avec  leurs  mêmes  caractères  histo-chimiques,  leur 
philie  spéciale  dans  des  courants  fihrillaires  qui  segmentent  et 
les  noyaux  antérieur  et  médian  du  thalamus,  coiistitintid.  un  même 
semble  cellulaire  :  les  formations  hy[)(!rcbromi(|ues  concentriques 
thalamus  doid  le  ineud  se  trouve  dans  la  commissure  grise.  ^ 

L'échelon  liulbo-ponlo-iiédoncidaire  (îst  re[)résenté  (ui  i)reinière  ligu® 
les  noyaux  d(i  substance  grise  à  caractère  histologi()ue  spécial,  qu* 
ment  (a;  (pie  N’élis  a|)pelle  les  aniuîxes  parasympathiiiues  (des  go, 

nerfs  cr.miens.  D’après  l’opinion  défendue  particulifTcment  par  Aiu  ^ 
il  faut  grossir  ce  contingent  végétatif  de  l’ensemble  des  cellules  p  “ 
moins  groujii'cs,  chargées  de  pigment  noir  ou  de  pigment 

ipie  l’on  trouve  rassemblées  en  certains  endroits  de 
us  niger  de  Soernmering  du  mésencéphale, 

noya*^ 


type  lijiophile. 

n'gion  comme  „  . 

caeruleus  de  la  prol.ubérance,  ou  bien  les  neurones  rnélanophiles 
tains  noyaux  ponto-bulbaires  :  noyau  masticateur. du  trijumeau, 
facial  et  noyau  ambigu,  noyau  dorsal  du  glosso-jiharyngien  et  u  ^ 
dilïérents  noyaux  de  la  substance  réticulaire.  On  pourrait  ra  ■  {^pl 
cette  filiation  les  éléments  pigmentés  de  l’hypothalamus,  que 
a  trouvés  chez  l'animal  et  (pi’il  réunil.  sous  le  nom  de  zona  ptiOi 

lii/polhaliinii .  Les  cellules  vésiculeuses  du  noyau  mésencepha  o  ,jye, 
système  neuronal  intercalé  sur  les  voies  de  la  sensibilité  P''°P’^*°^-^tati^ 
sont  ('gah'imml.  amu'xées  |)ar  certains  anatomistes  à  cet  ensemble  ^  .(.gtif 
qui  va  du  diencéphale  à  la  moelle,  (’.ette  conception  de  P^PP^'^^îj^^t.olog'®’ 
pédonculo-ponto-bulbaire  l.rouve  des  arguments  en  dehors  de 
dans  l’ancestraliti-  de  ces  formations  végétatives,  également  dan 
tomo-patliologie  clinique,  qui  démontre  la  vulnérabilité  commun 
éhmumts  vis-à-vis  de  certaines  toxi-infections.  "  ,  ^^gétab^ 

’  achever  ce  plan  d’ensemble,  rap[)elons  (jue  P^PP^’^^j^j^ta-ép®'*' 

jnt 


central  est  nqirésenté  dans  la  moelle,  par  la  substance  grise  JU  g^r' 
. . . ale,  les  cellules  vésiculeuses  de  la  colonne  de  (’da® 


dymair 


(oe  1  loo.riui^  les  eeiiuies  vesicuieuses  ue  la  eouim*'^  Afialen*®^ 

les  différents  noyaux  de  la  partie  intermédiaire,  tout  Je  1® 

le  noyau  symiiathique  de  la  c.orne  latérale  de  la  moelle.  Au  igjreS  r®' 
moelle  sacrée  et  dans  le  cijne  terminal  siègent  les  colonnes  c  -  ^^g^tatn- 
présentant  les  stations  centrales  les  plus  inférieures  du  névraxe^  cont®®*^^ 
Dans  ce  t  ravail,  on  a  étudié  uniquement  les  centres 
dans  le  diencéphale  médian,  c’est-à-dire  dans  la  partie  du  ce 


3-(;  JUIN  l'.IIU 
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'^édiaire  qui  forme  la  paroi  du  3*=  ventricule.  Cette  dénomination  de  di<  n- 
'"yhale  médian,  de  méso-ilienrépliale  ,  bien  qu’elle'  n’ait  pas  de  justifica- 
morphologique  formelle,  permet  d’éliminer  dans  l'étude  de  notre  ques- 
j-'on  les  éléments  végétatifs  dont  on  présume  l’existence  dans  le  diencéphale 
itérai. Elle  olîre,  en  outre,  l’avantage  de  i  e  pas  séparer  les  composants  vé- 
8^t.atifs,  qui  siègent  dans  toute  la  hauteur  de  la  paroi  du  ventricule  au- 
comme  au-dessous  du  sillon  de  Moiiro,  éléments  dont  la  solidarité 
^^'atomique  est  incontestable.  Dans  ce  travail,  considéré  comme  une 
®*®ple  introduction  anatomique  d’une  étude  s’adressant  surtout  à  des 
'i^iciens,  il  ne  peut  être  en  question  de  faire  une  description  anatomique 
^''naplète  d’une  région  d’une  complexité  particulièrement  grande,  et  je  me 
‘’nerai  à  faire  brièvement  la  somme  de  nos  connaissances  actuelles  et  à 
''apporter  quelques  faits  nouveaux  résultant  d’uiu;  étude  personnelle  de 
région  du  cerveau  intermédiaire. 

1^68  obstacles  que  rencontrent  de  telles  recherches  tiennent  aux  causes 
^“'Vantes  : 

^  1”  DilTiculté  d’une  étude  cyto-architectonique  et  d’une  analyse  des  voies 
^  conduction  d’une  région  constituant  la  paroi  d’une  cavité  anfractueuse 
,|P^^os  fondants,  rendant  diiliciles  l’orientation  et  la  tojiographie  des 
^®ents  nerveux  ; 

La  ténuité  et  les  caractères  histo-chimicpies  particuliers  des  éléments 
oiaires  et  fibrillaires  du  tissu  nerveux  végétatif  nécessitant  l’emploi 
®^ochniques  spéciales. 

Oe  dilliculté  d’un  autre  ordre  résulte  de  la  quasi-impossibilité  de  com- 
j  les  faits  anatomiques  réunis  dans  la  littérature,  en  raison  de  l’ex- 
ftiê  ^  ^^''ocsité  de  la  terminologie  employée  par  les  auteurs.  Le  fait  qu’une 


‘0  désignation  s’adresse  à  des  formations  différentes,  ou  qu’un  même 
Ont  porte  des  dénominations  multiples,  rend  très  pénible  l’homolo- 
des  noyaux  ou  des  faisceaux  décrits  dans  une  même  espèce  ou 
clos  espèces  animales  différentes.  Le  tableau  figurant  à  la  fin  de  ce 
®*ilïî  lequel  j’ai  tenté  d’établir  une  homologation  a])i)roximative, 

H  donni'r  une  idée  de  la  confusion  du  langage  anatomique  actuel 


apport 

'*>fnra 

de 


urgence  qu’il  y  aurait  à  standardiser  cette  terminologie. 


Les 

'’j''^'’e  suivant  ; 

dip  Llifférenciation  des  types  cellulaires  et  topographie  des  noyaux  du 
^'J'^éphale  médian  ;  - 

Voies  de  conduction  ; 

3o  Lp  ■ 

ktiv^^  point  de  vue  anatomique  dans  la  question  des  localisations  végé- 

d’homologation  îles  noyaux  végétatifs  du  diencéphale  ven- 

Cougi^.^^criel  des  recherches  personnelles,  sur  lequel  s’appuient  certaines 
.®*°Us  de  ce  travail,  est  constitué  par  des  séries  de  coupes  pratiquées 
®  cobaye  le  singe  et  surtout  l’homme  (enfants,  adultes,  vieillards). 


différentes  questions  traitées  dans  cette  étude  sont  abordées  dans 


Hi-i  m-iijyioN  yiA  itoLoc.iouK  i?îrEHy.\rioyALE 

Les  séries  sont  fronto-transverses,  horizontales,  sagittales  ou  menee 
dans  des  plans  d’orientation  optimum  d’après  le  champ  à  étudier. 

Techniques  de  coloration  :  Nissl,  Thionine,  Imprégnation  argen  «1 
Heumont. 

1°  l)illére,nrialion  des  l[li>es  cellulaires  el  loi)ograi)hie  des  noyant 
du  diencépliale  médian. 

11  faut  se  représenter  la  masse  grise  formant  l’entonnoir  du  3® 
comme  une  lame  d’épaisseur  variable,  formée  par  une  agglouiération^^^^ 
cellules  nerveuses  de  type,  de  structure,  de  groupement  variés,  dont 
ment  fondamental  est  la  substance  grise  centrale.  C’est  dans  cette  s 
lance  fondamentale  que,  au  cours  du  développement  embryologie*^® 
phylogénétique,  s’individualisent  des  groupes  cellulaires  de  type  parti 
de  façon  à  constituer  des  noyaux  auxquels  l’expérimentation  a,  r 
une  vingtaine  d’années,  tenté  de  donner  un  rôle  spécifique.  , 

Pour  établir  anatomiquement  cette  dilîérenciation,  j’emploierai 
différents  critériums  suivants  ;  par 

l"  Critérium  histologique  du  type  cellulaire  (critérium  introdui 
Malone,  ; 

2®  Crit('‘iium  de  la  structure  de  fond  du  noyau  ;  .  ga- 

3®  Critérium  topographique  des  groupes  cellulaires  dans  la  paro* 

I  riculaire 

•1"  Critérium  des  connexions  propri^s  ;i  chaque  noyau. 

Pour  allirrner  le  caractère  végétatif  d’une  cellule  ou  d’un  gppli' 

laire,  on  s’est  efforcé  depuis  Malone,  et  Grcving  notamment  s’y  6^^  ^^pg 
qué,  d’établir  un  type  végétatif  de  la  (;ellule  nerveuse  distinct  ^^n^ies 
somatiepux  On  a  adopté  une  sorte  d’étalon  végétatif  fourni  par  le*  ®  ]a 
des  noyaux  à  fonction  indubitablement  végétative  telles  (|ue  ce 
région  intermédio-latén-ale  <]e  la  moelle,  du  noyau  dorsal  du  [es 

du  noyau  d’l';ding<‘r-Westphal. C’est  en  rapprochant  d<î  ces 
cellules  constitutives  des  noyaux  du  3®  ventricule  que  Ton  a  ten 
tifier  d(;s  noyaux  proprement  vég(‘tatifs  en  les  distinguant  de  c 
ap|)artiennent  au  système  nerveux  de  la  vie  de  relation. 

La  plupart  des  chercheurs  ont  tenté  cette  discrimination  en  ^^^gjques. 
les  techniqiu's  usuelles  de  coloration,  au  Xissl  ou  aux  *1**® 

On  peut  faire  ii  ces  techniques  le  reproche  de  ne  mettre  en  prol**®' 
les  particularités  du  corps  cellulaire  en  n’indiquant  rien  de  sev^^ 
gernents  et  en  ne  permettant  pas  l’étude  d  i  neurophile,  de  Tapp®  ,  jjgtioa 
laire,  c’est-à-dire  de  la  structure  «  diî  fond  »  du  novau.  L  if**P^ 
a  rgen  ti  cp  i  e  gé  né  ra  I  (un  e  td, 
comme  Cagel,  (pTelle  est 
contrair 

sans  lacune  et  de  mettre  en  évidence  toute  une  série  de  pu* 
celluhîs  et  des  noyaux  vég(''tatifs. 


(I  d(!  fond  »  du  noyau.  L 
élaissée  par  les  histologistes,  fi***  *** 

«[Il  i  iii;  cni,  uop  incertaine  ou  trop  capricieuse, 
iiiployant  la  technique  de  Heumont,  "î^'yigrités  *'®® 

,ritiis 


d'as! 


La  technif[ue  de  Heumont,  beaucoiq)  plus  (|ue  toute  autre,  nous  ^^ 
••ontiaissable,  à  1»  P 


•  un  aspect  spi'cial ,  aisérnerd: 


i 
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loyaux.  Les  types  cellulaires  et  les  dilîérentes  physionomies  nucléaires 
obtenus  ne  peuvent  être  décrits  en  détail  dans  le  cadre  de  ce  tra- 
mais  ils  af)paraissent  dans  les  photograrnnies  annexés.  I.es  grossisse- 
^'^'its  utilisés  étant  les  mômes  pour  chaque  noyau,  il  sera  facile  de  com- 
P®''®!'  la  taille  respective  des  cellules. 

P  trouvera  dans  les  monographies  de  Greving,  de  (îagel,  de  Colin,  de 
'^ypes  "  au  Nissl  »  de  dilTérentes  cellules  tuliériennes.  Nous  ne  les 
uisons  pas  par  raison  d’économie  iconographique  et  parce  (pie  les 


i  paraissent  plus  complètes,  plus  originales  et  plus 


î’fiprodi 

i’^ages  à  l’arerent  i 
'■'^piques. 

L  emploi  combiné  des  dilîérentes  techniques  histologiques  met  en  évi- 
®  un  certain  nombre  de  caractères  distinctifs  de  la  cellule  végétative. 
®  on  peut  résumer  comme  suit  ; 

Cellules  à  forme  géni'ralement  allongée,  à  type  bijiolaire  prédomi- 
’  disposé,  s  en  u  bancs  de  poissons»  dans  un  courant  fibrillaire  que  l’on 
auivre  à  grande  distance  ;  ce  type  et  ce  dispositif  se  retrouvent  dans 


nant, 
Peut 
le- 
®'^Pra-oi 


^'oyau  dorsal  du  vague(fig.  1),  dans  la  substance  grise  centrale,  les  noyaux 
e  paramédian,  pallido-intundibulaire,  réunien,  etc.  Ce  type 

ori  ^  végétative  a  été  souvent  méconnu  à  cause  de  la  mauvaise 

ation  des  coupes  ;il  n’oITre  pa  uniquement  un  intimèt  histologique 
Uj.  *  ®  certains  savants  assignent  des  fonctions  diverses  aux  cellules  d'un 
bi  oy  d’après  la  mor])hologie  des  cellules  et  leur  lypiî  multi, 

des  '^'^'P^ioiee.  Si  cette  notion  était  exacte,  on  serait,  amené  à  assumer 
®elon  toutes  dilîérentes  au  noyau  dorsal  du  vague,  par  exemple, 

Pe  ai  étudié  en  coupes  transversales  dans  lesquelles  les  cellules 

d’unt*^'  Poiyn^'oi’phes,  ou  en  coupes  axiales  dans  les(|uelles  ell  s  sont 

Sétatif  ^  **  P™®  uniforme.  Il  faut  tenir  compte  aussi,  dans  le  type  vé- 

corpg*  dimensions  relativement  plus  grandesdu  noyau  par  rapport  au 
répartition  de  la  substance  chromophile  ne  pré- 
chrojv,  ^ype  slichochrome,  mais  l’aspect  (m  poussière  en  écailles. 

Celljjij^iP*^’  es,  Pornae  irrégulière,  disposées  à  la  périphérie  du  corps 
Cajai  d’uruï  zone  claire  périnuch'aire  ;  type  [jérirliniinr  de 


Cellu^^^^’^dainment  de  l'arrangement  le  plus  fréiiuent  et  si  tjqiique  des 
arrang  poissons  »,  on  trouve  dans  le  dicnc(‘phale  médian  un 

Corpa  cellulaire  en  «  pelote  »  (noyaux  basaux  du  tuber,  noyaux  du 

ou  un  arrangement  en  «  ordre  dispersé  »  des  cellules 
ga  ’^^dro-marnillo-trigonal,  substance  réticulain*  hypothalamique). 

dilîérents  critériums  indiqués  plus  haut,  on  peut 
''aatgg  Z®*"  dans  le  diencéphale  ventriculaire  de  rhoinnn*  les  unités  sui- 

2o  j^^®^®uce  grise  centrale  ; 

3o  supra-optique  ; 

4o  Paraventriculaire  ; 

^y^ux  latéro-basaux  du  tuber  ; 


i 


inU  xioy  \i:(  itoi.oc. /o/  /•;  lyiicitNA tionaj.i-: 


SN 

A°  Noyau  niauiillo-iiil'iiiHJibulaire  ou  Luboro-inamillaire,  pour  lequel 
nous  proposons  liî  nom  de  noyau  t.ubéro-nianiillo-t.rigonal  (T.  M.  T.)' 

6°  Noyaux  du  corps  maniillair(î  coniju(mant  le  noyau  principal  à  geuu 
cellules,  le  noyau  à  cellules  plus  petites,  b;  noyau  cinercus  postéro- 
ral  de  (iicving  à  cellules  de  taille  plus  [xdite  encon;  ; 


7'*  Noyau  intercalé  ; 

S»  Noyau  de  la  substance  i-é' tien  lai  re  by[)otbalarni(iue  ; 
'.(O  Noyau  réunien  ; 

10«  Noyau  pararnédian  ; 


.allidu- 
;  parce  e 


infuU' 


dibulaire  et  12'>  un  noyau  inter-l'ornicatus,  ainsi  dénomme  P^^j.jyée  U** 
est  situé  dans  le  pilier  antérieur  du  trigone  un  peu  avant  son  ijU' 

corps  inainillaire.  l'Infin,  il  est  d’usage  d’intégrer  dans  cet  ap 
cléaire  :  Id^le  cor[)s  sidd halami<pje  de  Luys. 
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crois  utile  de  présenter  les  remarques  suivantes  sur  l’anatomie  mi- 
^‘■oscopique  de  ces  différents  noyaux. 

^bsiance  grise  cenlrnle  (fip:.  2-3).  —  On  peut  envisager  rensemble  de  la 
stance  grise  centrale  répartie  dans  le  diencéphale  ventriculaire  au-des- 
tif  au-dessous  du  sillon  de  Monro  comme  un  même  foy(!r  végéta- 

'  ■  Revêtue  de  répendyme  ventriculaire,  la  substance  grise  centrale  passe 


Iroag  î*'^°*'*'Ri'Jité  l’hypothalamus  dans  les  ventricules  latéraux  par  les 
la  .  ®nro;dans  la  partie  supérieure  du  ventricuh;  médian,  elle  tapisse 
'fissure  molle  et  recouvre  le  versant  interne  d<!  la  couche  optique. 


^«Udale 


Ojj  elle  se  eoidimn;  dans  la  substance  grise  d(ï  ra(iueduc. 

dans  cet  ensemble  certains  amas  particuliers  de 
lipp  ®  grise,  par  exemple  à  la  partie  inférieure  et  basale  de  l’infundibu- 
qUe  angles  ventriculaires,  à  Tinté  rieur  même  du  trigone.  C’est  ainsi 
'Centrale  véritables  noyaux  trigonaux  de  la  substance  grise 

1  endroit  où  les  [)iliers  antérieurs  décrivent  leur  courbe  pour  des- 


«i(i  m':i  \i()\  yi'j  iioi.oc.ioui-:  lyrimyATioNAi.H 

cendre  dans  l’hypothalamus.  D’autres  amas  d(3  cette  substance  ont  été  dé 
terminés  au  niveau  du  thalamus.  .Vinsi,  d’Ilollander  décrit  dans  son 
lente  étude  des  couches  optiques,  un  noyau  para-lnenialis  interne, 
considère  comme  un  noyau  acc(!ssoire  du  tubercule  antérieur  thalarniqu,®- 
L’étude  histologique  de  ce  noyau  di'miontre  sa  parenté  avec  la  substance 
grise  centrale,  à  laquelle  d’ailleurs  il  a  été  rattaché  par  Winkler. 

Ouelle  que  .soit  la  région  étudiée  (h;  la  substance  grise  centrale,  on  retrouve 


lustologi(iuement  les  caractèresqui  lui  donnentson  unitéetquicorresp^^^^g 
sans  doute  à  sa  [onction  végétative.  En  rapport  étroit  avec  1  P?  guf 
ventriculaire  (jui  la  revêt  et  avec  des  champs  fibrillaires  super 
lesquels  nous  reviendrons  plus  loin,  elle  a  été  décrite  par  tous 
comm(!  une  masse  dans  laquelle  sont  agglomérées,  sans  ordre,  de 

brables  cellules  de  types  et  de  dimensions  variés.  L’analyse  de  s  jg 
coupes  à  l’imprégnation  argentique  menées  dans  les  différents 
la  substance  grise  ne  permet  pas  de  souscrire  à  cette  opinion,  P  j,gj,tre 
peut  y  démêler  un  arrangernemt  cyto-architectonique  et 
part,  il  apparaît  que  le  type  cellulaire  de  loin  prédominant  sinon 


i 


bipolaire,  quelle  que  soit  la  taille  de  la  cellule.  En  réalité,  il  existe  au 
de  la  substance  grise  centrale  de  nombreux  courants  cellulo-fibrillaires 
lesquels  les  éléments  sont  parfaitement  ordonnés,  fibres  et  cellules 
®nt  orientées  dans  le  même  sens.  Nous  avons  figuré  de  semblables  colon- 
cellulo-fibriiiaires  obliijues  d’avant  en  arrière  et  de  haut  en  bas,  situées 


I 

che^  ''^''sants  du  cône  infun  libiilaire.  Il  iiaraît  dilficile  de  dénombrer 
*®Urs  V  multiples  colonnes,  d’étendue  et  d'importance  d’ail- 

«t  qjj.  ;  le  fait  (pi’elles  s’allongent  dans  des  din'ctioiis  dilïérentes 

appg  ®  peuvent  s’entrecroiser,  provoipic  dans  ces  carrefours  l’aspect 
Il  embrouillé  de  la  substance  grise, 

qui  que  ces  courants  cellulo-fibrillaires  nettement  distincts, 

toute  l’épaissimr  de  la  substance  grise  centrale,  sont  les 
uez  l’homme  di;  certains  noyaux  liypothalamiipu's  décrits  chez 

'UiUlloi.iXîlyii,.;,  T.  I,  N»  (),  iriN  O-.! 
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l’animal  et  dont  le  nombre  croit  à  mesure  que  l'on  descend  dans  la 
animale.  Des  études  d’embryologie  et  d’anatomie  comparée 
considérer  la  substance  grise  centrale  comme  la  substance-mère  d  ou 
vent  les  autres  formations  nucléaires.  La  petite  c(dlule  bipolaire 
substance  grise  centrât^  a  gardé  le  plus  de  parenté  av(‘c  le  type  einbry 


gique  commun  de  la  cellule  tubérienne.  I.es  1  ransl'orrnations  .g  se 

ernbryologicpies  et  pbylogénéticpies  de  la  substance  grise  ce  jg. 
ramènent  .soit  à  des  condensations  i)lns  ou  moins  pD® 

cfdiules  d'un  même  type,  soit  à  des  difl’érencialions  de  pib® 
poussées  des  ty[)es  cidlulaires. 

Nojjau  suijra-oijliqiie  (lig.  l-.bj.  La  plui)art  des  auteurs  ont 
cellules  de 


type  défini  et  une  orientation  aux  cellules  de  ce  noyau-  g  qUC 
menées  dans  le  sens  de  la  bandelette  opti(pie,  montrent  a  1  cvi  |igrieU' 
le  type  cellulaire  prédominant  est  allongé,  bipolaire,  et  q 


coup®^’ 


r.-fp  j{Ji.\  i<,i;i4  SI'.) 

^t'on  du  courant  cellulo-fibrillaire  est  celle  de  la  bandelette  optique, 
P  ^'dire  qu’il  se  dirige  de  dehors  en  dedans  et  d’arrière  en  avant, 
ains  savants  ont  exprimé  l’opinion  que,  dans  ce  noyau,  la  cellule 
sé  forme  de  massue  ou  de  poire,  avait  une  action  ellecto- 

®tait  oollule  bipolaire  remj)iirait  un  rôle  sensitif.  S’il  en 

*  l’exclusivité  lu'i'scpie  toi  ale  du  type  bipolaire  soi-disant  sensilif, 


da 

’Mfe  noyau  siipra-Opticus,  renverserait  l’idét'  (pi'il  est  un 

Phv  .*^'^*'°'8^®ndulaire  de  rhyi)opliyse,  opinion  admise  par  la  plupart 

Oj 

^  *'*•  "oyau  des  subdivisions  distinctes,  bùi  fait,  il  parait 
'^^Psatiojj^  près  conq)lètement  la  bandelette  optique  avec  une  con- 
P^Stér:  P*^s  forte  des  éléments  cellulaires  sur  les  versants  antérieur  et 


”  «PUS  le 


celle-ci.  La  partie  de  ce  noyau,  décrite  par  Foix  et  Nico- 


•loin  de  iioj/fiii  a 


'  (le  la  iandcli  ll'‘,  apparaît  en  coupes 
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sériées  faire  corps  avec  le  reste  du  noyau  et  n’en  représenter  que  les 
inents  les  plus  internes,  les  plus  dorsaux,  ceux  qui  pénètrent  le  P 
loin  dans  le  tuber. 

Le  noyau  paravenirirulairc  (fig.  6),  situé  dans  la  paroi  latéra 
ventricule,  a  dans  son  enseinbb^  la  forme  d’un  de.rni-eône,  dont  la 
section  correspond  à  la  i)aroi  ventriculaire,  la  base,  au  sillon  de  i 

du  chiasma.  Dans  une  coupe  fron 

ventro- 


I  pointe  inférieure  à  l’arête  dors; 
orientée  selon  son  axe,  le  noy 
dorsal,  qui  lui  a  valu  sou  nom  d(!  n.  IHijor 


'.Bien  (pie  l’on  retrouve  ei 


du 

fréipiemment  un  l  y[)e  bipolaire  des  cellules,  c’est  de  tous  les  ua® 

ber,  celui  dans  lerpiel  il  est  le  plus  dillicile  d’assigner  aux  ce  un® 
orientation  définie.  Il  faut,  jiour  y  parvenir,  mener  des  coup®®  ^^.jjgjres 
direction  déterminéi;  (pii  fait  alors  apparaîtnî  des  voies 
surtout;  la  liaut(mr  de  la  paroi  ventriculaire,  depuis^  ace  ®‘’***" 
v(mtrieulaire  du  sillon  de  Moriro  jusipi’à  l’(q)endyme  de  1  c®P 
araebuoïdien  basal. 

On  p(mt,  dans  ce  noyau,  distinguer  trois  zones  de 
laire  :  l’une  inférieure  ou  ventrale  correspondant  à 
formant  un  amas  triangulaire  ou  ovoïde.  Cette  partie  du  a  ® 

lièrement  dévelojiiiée  aux  ée.belons  inférieurs  de  l’espece  rais®*^  ^ 

(l(;signée  sous  le  nom  de  noyau  ,s-  pm-  h' a  rna'iq  -e  (Spicg®  '  ®  jg  Boy®** 
sa  situation,  de  noyau  ovoïde  à  cause  de  sa  forme,  ou  en 


•  n  cell»*' 

concentrât^ 
la  pointe  0“  ^jcU' 


^^■■''épendymaire  (Winklcr).  Une  deuxième  condensation  se  trouve  à 
auteur  du  noyau  ;  une  troisième,  plus  dorsale,  s'étend  horizontale- 
,  .  sous  la  paroi  ventriculaire  an  point  où  elle  s’infléchit  vers  le  trou 
Monro. 

peut  observer  en  outre  au  point  de  vue  d(‘  la  taille,  deux  espèces  de 


'Pilules 


Ujjg  ’  ®  qui  justifie  la  subdivision  de  ce  noyau  en  une  partie  parvo 


(lai 
les 

'■"'oir 

^  ®ous  la 
■  ®^térip,„. 


magnocidlulaire  ;  celle-ci,  d’après  mes  observations,  se  trouve 


iVaau  P*os  externe,  la  couche  parvocellulaire  se  rapprochant 

,  les  •’ûpendyme. 

^u^c/'o-/u«,s'm(,r  du  liiher  (fig.  7),  bien  cp 

«Voir 

•Z  les  j)oissons,  les  rongeurs,  les  ci 


troj 


:ur  existence  ait 

j)oissons,  les  rongeurs,  les  carnivores,  semblent 
dcveloppein(.|it  surtout  manpté  (diez  l’homme.  Ils  appa- 
forme  d’amas  ci^llnlaires,  généralement  au  nombre  de 
moyen  et  postérieur,  ce  ilernier  él.aid.  le  jtlus  important 
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du 

rrpitrt-ios  ù  la  parl.ic  hasalo  du  Liilxîr  etiLro  l(!s  noyaux  propre»  ^i^teU' 
fpi’clli's  sôparcnL  los  mis  di^s  autres  juscpi’au  voisinage  du  i^te' 

dard,  en  arrière  vers  I(!S  corps  inainillaires  de  façon  à  englober 
ment  ceux-ci,  (aumne  l’écailli;  entoure  l’œuf,  s’étendant  dors  ^  ju  1'*’’” 

façon  à  engainer  plus  ou  moins  complèteirnmt  le  pilier  antérie 
gone  et  plus  latéralement  le  tronc  commun  du  Vierf  d’Azyr  et  0^^ 
rnamillo-tegmenl.al.  (  le  sont  ces  derniers  éléments  qui,  à 
rapports  de  voisinage  avec  le  trigone,  sont  désignés  sous  le  péri'^®^” 

péril'ornical  (Spiegel),  noyau  juxtatrigonal  (  Imix,  Nicolesco),  dre  3®’’* 

triculaire  (Lewyet  Dresel);  latéralement,  cette  nappe  parait  s 
discontinuité  dans  les  éléments  cellulaires  du  champ  de  Forel.  I  gett® 

été  possible  d’établir  des  caractères  distinctifs  entre  les  cel  u  ce® 

masse  à  ces  dilTéi’ents  niveaux,  l  'n  seul  fait  paraît  constant,  c 


au  point  de  faii'c  hcrrdi'r  la  paroi  latérale  du  tuber.  (les  groupes  on 
aspect  de  nids,  une  couronne  fibrillaire  circulaire  isolant  chacun 
amas.  Des  particularités  histo-chimiques  donneid  à  ce  groupe  des  a 
nités  colorantes  particulières,  un  bleu  spécial  à  la  thioninc,  ou  une 
rosée  apparaissaid,  fré([uernment  dans  les  préparations  à  l’argent.  ^ 
1/ensemblc  des  cellules  du  noijan  Inbéro-mamillo-lrigonal  (T-  ' 

(lig.  8),  est  de  délimitation  diflicile;  il  s’agit  de  cellules  de  grande  ai 
d’aspect  caractéristique  quelle  (jue  soit  la  méthode  de  colorationemp 


ules  larges,  librement  étalées  dans  la  paroi,  prennent  une  forme 
dès  qu’elles  se  trouvent  englobées  dans  un  courant  fibrillaire 
tel  noyaux,  le  corps  mainillaire  par  exemple,  ou  un  faisceau 

trigone.  Nous  n’avons  donc  aucune  raison  pour  ne  pas  admettre 
des'^*^  cette  formation  cellulaire,  c’est  pourquoi,  pour  tenir  compte 
luh’  topographiques,  nous  proposons  de  la  dénommer  noyau 

^''^'’namillo-lrigonal  (noy.  T.  M.  T.). 


^isloU 


oellçg  J  les  grandes  cellules  peuvent  avoir,  comme  d’ailleurs 

<itre  i  ^^°y3ux  latéro-basaiix  du  tuber,  des  asjiects  dilTérenls  pouvant 
taingg  ^^h*’fités  comme  l’expression  d’un^ degré  inégal  d'activité.  Cer- 
cellules  sont  chargées  d’une  substance  li])oïdique  si  abon- 
le  apparaît  comme  une  volumineuse  vésicule,  faisant  hernier 

et  il  P*  cellulaire.  ('.es  aspects  s’observent  chez  des  sujets  jeunes  et  sains 
da^s  s’agir  de  dégénérescence  lipoïdique,  comme  on  l’observe 

l-Hte  pathologiques,  les  intoxications  chroniques,  la  sénilité. 

stance  est-cdle  d(^  natun^  hormonale  et  d’origine  hypophysaire, 
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fixée  par  un  lro|)isirie  spécial  sur  la  cclhilo  tubériciiiic,  où  est-elle  'i”® 
production  cytoplasiniiiuc  de  celle-ci  ?  Il  est  histolo^;i(|ucrnent  dinie* 
d’en  décidiu-. 

Quant  aux  nonan.r  iln  rorpa  mumilhiire,  noyaux  à  f;randes,  moye 
et  petites  cellules,  dans  la  description  desipudles  la  plus  grande  con 


sion  règne  chez  les  auteurs,  il  senihle  ipie  le  siuil  des  trois  qui  ait  [e 

tère  nettement  végétai.il'  est  celui  ipii  a  été  désigné  ])ar  Grcviug 
nom  de  maniillo-cinennis.  (îrc^ving  lui-tnènie  déidare  n’avoir  P  à 

faire  apparaître  les  éléments  au  Nissl.  Pour  ma  mart,  je  n’ai  pa®  ""^gjiuleS 
identifier  ce  noyau  (h?  (  Jriiving  à  rimpri'gnation  argentique,  et  gppar' 
du  type  végétatif  qiu;  j’ai  rencoid.rées  ;\  cet  midroit  me  senat) 


tenir  à  la  substance  grise  centrale.  .  -postéf®' 

Ouantau  noi/au  inlermlr  (fig.  11),  d’une  structure  si  spéciale,  si  igtéra* 

latéralement  au  corps  mamillaire,  et  (|ui  avec  le  noy.  P°® 


)-()  ,iuiy  iit:j4 


''®gptatil'  I  onstituc  le  eorps  paramillaire,  il  est  d’un  lype  cellulaiie  assez 
défini,  sorte  de  type  mixte  somato-végétatif.  ('/est  ee  noyau  qui,  dans 
préparations,  apparaît  chez  le  singe  et  chez  rht)mme  en  connexion 
principale  avec  le  pédoncule  du  corps  mamillaire.  11  se  distingiu'  par 
IjHe  structure  de  fond  richement  fibrillaire.  Chez  le  singe  et  chez  l’homme, 
semble  être  un  des  centres  d’émission  les  plus  importants  du  système 

mamillaire. 

,  difficile  de  donner  le  nom  de  noyau  à  l’ensemble  des  cellules  carac- 

riques  de  la  subslance  réliailaire.  Iii/pollialamique,  que  l’on  trouve  avec 


'*•  12.  -  ^ 

a 

'ïUel  pitt(>nis((U(i  ù  la  surface  de  la  substance  ^u'ise  centrale.  Bien 

celiyj^'^^  ^rirme  et  huir  taille  géante  les  distinguent  complètement  des  petites 
aient substance  grise  centrah',  leur  topographie  permet  difficile- 
Les  ^  snpni'cr  d((  celle-ci. 

dagg  rèu/n>,(,s'(lig.  0),  noyaux  réunissants  dt' d’HoIIander,  siègent 

dang  /^°rnmissure  grise.  Leurs  cellules  sont  disposées  en  banc  horizontal 
tJlaig  !’•  ^  ‘''^mmissure,  comme  on  peut  le  voir  dans  le  microjihol  ogramme, 
noyau  ne  periiuît  guère  de  l’isoler  de  /(uisemble  des 
iiyperchi  ’iunicpies  du  thalamus. 


Il 

Perv 


impossible 
du  dieu, 


2”  Voies  de  eotidiielion. 
de  tenter  ici  la  deserifition  des  voies 
réphale  médian,  lùi  vue  de  l'objet 


s  de 
lie 


conduction 
cette  étude, 


'M  JcnyA  i  i  ()y.\LK 
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j’essaierai  uni(]uement  de  démêler  dans  eet  appareil  eomplexe  ce 
regarde  les  fonetioris  végétatives. 

D’après  les  rafiports  (pi’elles  eontrae.tent  avec  les  parois  du  3®  ventri¬ 
cule,  on  peut  classer  (a;s  voies  de  la  manière  suivante  : 

Un  premier  contingent  de  voic's  a  un  point  de  départ  commun  :  le  e®’’ 
veau  antérieur  (lobe  frontal  et  partie  frontale  du  striatum).  H 
prend;  1“  des  fibres  qui  s’arrêtent  dans  le  cerveau  intermédiaire;  2“ 
fibres  qui  traversent  celui-ci  pour  atteindre  le  cerveau  moyen  ;  3®  d®® 
fibres  pour  le  thalamus  montant  dans  un  plan  qui  forme  la  frontière 
térale  du  diencéphalc  médian.  Un  deuxième  contingent  appartient  intric 
sèquement  au  diencéphale  ventriculaire  ;  il  eonnee.tc  entre  elles  les 
mations  de  celui-ci.  Un  troisième  contingent  relie  le  diencéphale  ven 
culaire  aux  parties  du  névraxe  situées  plus  caudalement. 

Si  d’autre  part  on  .se  base  sur  leurs  fonctions,  on  peut  considérer 
ordres  d’éléments  conducteurs  (lig.  18)  : 

1  ®  Les  voies  purement  somatiques  ; 

2''  Les  voies  sornato-végétatives  ; 

3"  Les  voies  végétatives  pures. 

.\ux  voies  soinaliques  se  rattachent  toutes  celles  qui  connectent  ent 
eux  les  différents  centres  primaires,  secondaires  et  tertiaires  du 
eéfihale.  Mlles  sont  constituées  en  majeure  partie  par  les  radiations 
tives  profondes  réunissant  par  des  chemins  variés  faire  olfactive  du  Ç  ^ 
frontal  au  lobe  temporal,  au  thalamus  et  din^ctement  au  mésencep 
elles  n’intéressent  pas  directement  notre  sujet.  '  jg. 

Les  voies  somalo-végélalives  sont  représentées  par  des  voies 
ment  rhinencéphaliques  mais  qui  aboutissent,  elles,  aux  noyaux  du 
eéphale  médian.  De  ce  nombre  sont  les  fibres  qui,  mélangées 
somatiques,  abordent  par  l’avant  le  cerveau  intermédiaire  en 
tuant  le  puissant  faisceau  à  direction  antéro-postérieure,  nommé  n' 
olfactif  basal  d’Edinger,  rie.chlnndel  de  Wallenberg,  /nce/u’aiol'"'' 
auteurs  aimiricains.  Greving,  à  qui  nous  devons  l’étude  la  plus  pcR 
de  cette  (jiiestion  aux  conclusions  de  la([uelle  je  me  rallie,  distingué 
ces  voies  un  faisceau  fronto-supra-optiquc,un  faiseau  fronto-tubérie^^.^^^ 
lequel  se  confond  sans  doute  le  groupe  de  fibres  fronto-prémacni  ^ 
décrites  par  d’autres  auteurs  ;Wallemborg  y  ajoute  des  fibres  se  „  jg  lit 
vers  le  corps  rnamillaire  et  le  ganglion  interpédonculaire.  C’est  a 
horizontal  de  ces  fibres  ([ue  sont  couchés  les  noyaux  latéro-ba 
tuber.  Un  autre  groupi;  de  fibres  sornato-végétatives  relie  '■ 

tive  temporale  (corne  d’.Vmmon  (it  hippocampe)  au  corps  tri' 

elles  sont  figurées  dans  l’hypothalamus  par  les  piliers  p^r  des 

gone  se  distribuant  aux  dilTérents  noyaux  du  corps  marnillaire  ®  pjjgsent 
édéments  du  taenia  scrnicircularis.  Les  fibres  de  ce  système 
des  conne.xions  entre  les  sphères  olfactives  du  lobe  temporal  et  ' 
foyers  végétatifs  de  l’hypofhalarnus  ;  substance  grise  centra  e, 
paraventriculaire,  noyaux  latéro-basaux  du  tuber. 


Sont  également  à  considérer  comme  fibres  somato-végétatives,  le 
8>'oupe  en  somme  assez  maigre  qui  s’échappe  de  l’anse  pédonculairc  en 
9vant,  de  l’anse  lenticulaire  en  arrière,  pour  pénétrer  de  dehors  en  dedans 
paroi  du  tuber  et  se  distribuer  à  ses  dilïérents  noyaux.  lies  représentent 
3  liaison  entre  le  striatum  et  l’hypothalamus. 

Enfin,  nous  rangerons  dans  la  même  catégorie  de  fibres  somato-végé- 


^tives  toutes  celles  (jui  réunissent  les  dilTérents  novaux  de  la  paroi  du 
^'entricule  avec  les  noyaux  du  thalamus  ;  elles  sont  convoyées  en 
de  partie  par  le  pédoncule  inférieur  du  thalamus  et  par  le  faisceau 
fib  ‘l  '^zyr.  Dans  la  partie  postérieure,  nous  avons  à  considérer  les 
aux*^*  *^Saleincnt  somato-végétatives  qui  réunissent  le  corps  mamillaire 
tp"  '^^yaux  olfactifs  de  la  calotte  mésencéphalique  par  le  faisceau  mamillo- 

l?*nental. 

datent  eu  (hu'uic'r  lieu  à  considérer  les  voies  de  condiiclion  destinées 


)XA  LE 
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exclusiv(Mii(‘nt,  aux  /oiirlionft  végélaUvei^.  Dans  celles-ci  figurent  le* 
systèmes  filn-illaires  disposés  (‘ii  faisceaux,  en  champs,  en  nappes  pl^* 
ou  moins  serrées,  dont  le  trajet  ne  franchit  pas  les  frontières  du  dience* 
phale  ventriculaire.  A  cette  catégorie  af)pai-ti(Mment  les  connexions  entre 
le  noyau  supra-opti(uis  et  rhypoi)hys(x  Nuolesro  el  lUncanu,  les  premier*i 
ligunmt  sur  une  coupe  vertico-sagittale  l(‘  contingent  iiifundibulo-hypO 
physaire,  réunissant  le  su[)ra-oi)ti(|U(î  au  lohi^  postérieur  de  l’hypophy*®' 
Pines  en  donne,  à  la  même  épo<jue,  des  (h'seriptions  d’après  les  coupes  au 
üielchowsky  chez  le  chien  et  les  mammifères.  Enfin,  Greving  dans  sa 
monographie,  établit  le  trajet  exact  et  fait  la  démonstration  de  cette  voie, 
(pi’il  dénomme  Iracliis  .sn/n'a-o/d(i/«c-/(y/n)/di//.s'a(>c.  Ce  système  de 
arijuées  réunit  les  dilïérentes  jiarties  du  long  noyau  supra-optique  à  * 
glande  pituitaire. 

Greving  a  décrit  (ui  outre  sous  le  nom  de  Ir.  parareiilriculo-ci»^'^^^’ 
un  système  de  fibres  reliant  le  noyau  jiaia ventriculaire  à  rhypoP^^®® 
faisant  ou  non  escale,  au  niveau  ilu  noyau  supra-optique.  Voies  p*!^® 
ment  végétatives  égalimient  celles  qui  réunissent  les  noyaux  latéi® 
basaux  du  tuber  à  l’hypophyse,  dont  l’e.xistence  est  reconnue  notarnWO^' 
par  lloussy  et  Mosinger. 

L'étude  des  cou|)('s  à  l’argent  m’a  permis  de  confirmer  rians  ses  grande^ 
lignes  la  descri[)tion  donnée  par  Greving  du  système  supra-optico-hyP® 
jdiysaire  et  ])ara-ventriculo-tubérien  (fig.  Ifi  n-lfi  f)).  lille  m’a  révélé, P®^ 
sui'croît,  les  particularités  suivantes  du  trajet  de  ces  fibres  ayant,  eo 
nous  le  verrons  plus  loin,  une  signification  fonctionnelh!  importante- 

En  dehoi  s  du  faisceau  en  croissant  à  concavité  interne,  décrit  P  ^ 
Greving  sous  le  nom  de  Irnriiis  ptiraiH’iilrinilo-ciiu'irns  parce 
le  suivre  qiuî  jusqu’à  la  base  du  tuber,  il  existe  uiie  autre 
plus  direct(!  d(!  ce  noyau  paraventricailaire  avec  l’hypophyse, 
par  un  courant  de  fibres  [)lus  t'uiues  (pie  c(‘lles  du  tractus  supra-op 
hypophysaire. 

Ce  système  (ibrillaire  descend  le  long  de  la  paroi  du  ventricule  P^^.| 
s'imfoncer  dans  la  partie  la  plus  axiale  de  la  tige  pituitaire,  dans  laq^®^^^ 
se  confond  avec  les  fibres  situées  plus  péri|)héri(juement.  Il  en  resu 
le  noyau  parav(!ntriculaire  est  relié  à  l’hypophyse  par  un  double  sys 
<le  fibres  :  l'un,  le  tractus  de  Greving,  est  latéral,  l’autn?  est  médian- 

Les  fibres  du  /o/.sccun  siipra-oplico-hupoplinsaiir.,  (pie  l’bn  isol® 
facilement  parce  cpi’elles  sont  plus  latérales  et  d’un  calibre  J.p^pe 
subissent  dans  la  tige  une  d(-cussat;on  partielle  (jui  les  divise  en 
descendant  du  même  ciàté,  et  en  un  groupe  croisant  la  ligne  médiane 
descendre  dans  l’autre  moitié  de  la  tig(!.  L(!s  fibres  plus  fines,  is 
|)araventriculaire,  se  déçussent  comme  celles  du  supra-optique  n 
dessus  d’elles.  On  peut  voir,  en  outre,  (pie  ciirtaines  fibres  venues  dun 
ne  descendent  pas  dans  la  tig(!,  mais  rentrent  dans  le  courant  ^ 
opposé,  paraissant  constitmu-  un  système  commis.sural  (fig-  ^  g,-avet^' 
système  commissural  semblent  [U'endre  pari  les  fibres  fines  du  P 
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tric,ulaire  comme  les  fibrea  plus  fortes  du  supra-optupu;.  L’expérimentation 

et  l’étude  des  dégénérescences  fdirillainss  provoquéi's  devront  confirm®^ 
l’existenee  de  ces  commissures,  situées  dans  la  jiartie  tubérienne 
la  tige  pituitaire,  réunissant  entre  eux  les  noyaux  homologues  paraven 
triculaires  et  siifiraoptiques,  situés  de  elia(pie  côté  du  ventricule. 

Les  microphotograjihies  anne.xées  permettent  imjiarfaitcment  de  se 
représenter  rimporlance  de  ces  commissures  végétatives  établies  pn’’ 
rintermédiaire  de  la  lige  piiuitaire,  en  raison  d(^  la  ténuité  de  leurs 
éléments  constiliitil's. 


I  fibres 

Il  ne  faut  pas  confondre  cics  commissures  courti^s  formées  u 
amyéliniques,  commissures  intrinsèques  de  riiyiiothalamus,  à  sign”’C 
évidemmerd.  végétative,  avec  les  commissures  bien  connues  qui 
au-dessus  du  chiasma  en  se  superposant:  la  commissure  Ganser  . 
la  plus  dor.sale,  celle  de  Me.jneii  occupant  une  situation  intermd 
la  commissure  de  GiiiMen  étant  la  plus  ventrale.  Les  derniènis  c.omW 
longues,  à  libres  myéliniques,  réunissent  entre  elles  les 
traies  et  exten-nes  du  cerveau  intermédiain;  et  ne  me  paraisse 
fai  e  partie  des  voies  végétatives  du  diencépbale  médian.  je 

Aux  connexions  purernerd.  végétatives  se  rattachent,  d’après  ^  fibres 
mes  documents  anatomiiiues,  le  système  des  fibres  pâles, 
zonales,  que  l’on  peut  suivre  sous  forme  de  champs  plus  ou  rno'U® 
dans  une  bonne  partie  de  la  surface  vetdricidaire  dans  tous  es 


ssent  pa* 
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les  amas  de  !a  substance  grise  centrale  affleurent  à  cette  surface.  Ces 


fibres 

'''Vinkb 


zonales,  dont  l’e.xistence  a  été  reconnue  par  les  anatomistes, 
1er  notamment,  dans  differentes  régions,  réunissent  les  éléments 


^  udiia  Liiiiuiüiitc»  les  eieiiieiits 

surface  ventriculaire  étagés  sur  toute  la  hauteur  du  3^  ventricule, 
sont  également  des  fibres  pâles  de  ce  même  type,  qui  constituent  à  la 


biçjj  postérieure  du  cerveau  intermédiaire  la  partie  amyélinique, 
tanj.  par  Dejerine,  du  faisceau  rétro-réflexe  de  Meynert  conncc- 

blne  au  ganglion  interpédonculaire. 

®enté  importante  de  l’appareil  végétatif  de  conduction  est  repré- 

itiféri  i’ansemble  d^es  voies  reliant  le  dicneéphale  médian  aux  centres 
térijti  névrax(!,  que  l’on  pourrait  appeler,  en  raison  de  ses  carac- 

IJHç bopographicjuos,  syslhnciangenliel  ixh'ireiüricnlairc  [tig.  14,  15). 
i(lentir?**'^°*^bre  des  éléments  constitutifs  d(^  ce  système  de  fibres  a  été 
'*■'  ot  analysé  j)ar  plusieurs  auteurs,  Greving  entre  autres.  Plus  reeem- 


iii-i  .v/o.\  yi-:i  lioi.oc.KjuE  iNTEiiy. i nny. i /./•; 


83  ; 

ment  la  Ijrillaute  école  d'anatomie  comparée  américaine  en  a  précisé 
différcni-s  composants  dans  la  sérit;  animale.  A  ces  voies  participe^ 
des  formations  qui  ont  été  désif^nécs,  selon  les  auteurs,  sous  le  nom 
faisceau  du  tuber  (Gudden  et  Dejerine),  faisceau  longitudinal  dorsal 
Schutz.  fais<cau  i)ériéi)endymal  de  Marburg,  faisc.eau  sous-commissur 
de  Marburg,  faisceau  de  la  substanc.e  grise  c(!ntrale  et  de  la  substance  ré  i 


lllwplHlmii 

hjlp 


,,x  /..-«P-""" 

'  .  de 

culaire  hypotbalaini(pie  de  Greving,  faisceau  [)éri-éper)dynia)re 
faisceau  périvcntriculain!  dfîs  auteurs  américains  de  3®®’ 

■W(‘ndell,  Krieg,  'Pcil).  Sans  pouvoir  entrer  dans  les  détails  del 


tornicpie  (pu;  j’en  ai  faite 
icription  du  .sz/sb 


chez  riiotnine,  je  f)uis  cscpdsser 


liin 


rriuenlrim  aire. 


;  Il  existe 


différents  plans  de  la  paroi  du  ventricule  d(!S  fibrilles  à  1® 

posées  en  un  réseau,  dont  les  mailbis  s’étendzud, 
paroi,  sous  le  n^vètement  épendymairc  du  ventricule.  Des 
nées  de  ce  réseau  rampzmt  sous  l’épendyme  et  se  termine 
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*  '■6S,  souvent  avec  boutons  terminaux  entre  les  cellules  de  celui-ci.  En 
examinant  le  réseau,  en  allant  de  la  partie  la  plus  antérieure  de  la  j)aroi 
^antriculaire  vers  la  partie  postérieure,  on  voit  que  les  mailles  de  ce 
s’étirent  vers  l’arrière. 

JJ  ”^®®ure  que  l’on  se  rapproche  de  l'oritiee  de  l’aqueduc,  les  fibres  devien- 
tion  parallèles  et  plus  nombreuses  et  se  groupent  en  une  fascicula- 
de  plus  en  plus  nette.  .V  l’entrée  de  l’acjueduc,  on  peut  distinguer,  dans 


Venir  de  fibres  convcu’gentes,  un  contingent  tectal  paraissant 

la  CQ  ^  région  thalami(jue  antérieure  et  supérieure  et  de  la  surface  de 
allQjjg^  ^®®Ure  molle  ;  un  groupe  horizontal  particulièrement  puissant, 
aXojjeji  *^''*‘*^  sillon  de  Monro  ;  qui  renferme  en  pari  iculicr  des 

Par  ^  cellules  du  n.  paraventriculain!,  un  groupe  ventral  constitué 

venant  des  parti(!s  antérieure  et  inférieure  de  l’infundi- 
Ge  8  tuber. 

fangentiel  periventriculaire  peut  être  suivi  caudalement  ;  au 


des 


,  il  en  occupe  les  parties  dorsale,  latérales  et  ventrale  ; 
longeant  de  très  près  la  paroi  ventriculaire  jusqu’au  bulbe,  où 


m':(  xi()N  NEUHoi.oc, loi  H  iNTEiiy.vnoNAi.i-: 


on  le  voit  (ii-boucher  à  plein  courant  dans  la  colonne  du  noyau  dorsal  djJ 
glosso  pharyngien  et  du  vague.  Dans  leur  trajet  mésencéphalo-ponto-hu 
baire.  certaine.s  de  ces  fibres  font  escale  dans  les  noyaux  à  petites  cellu  6 
de  ranneau  de  ra(iu(!duc  et  dans  des  groupes  cellulaires  tels  que  celui  “ 
noyau  dor  al  de  la  calotte  de  (îiulden,  ([ui  envoie  à  ce  faisceau  des  fibr®® 
de  renforcement.  ,  . 

Les  fibres  constituant  ce  courant  sont  en  mai(Mire  partie  amydl**'* 
riu(!.s,  mais  on  y  trouvt!  égahuinnit  les  très  fines  fibi’cs  myélinisées  <1“® 
Schut/.  avail,  pi  mettre  en  évidence  dès  1891,  lors(|u’il  fit  la  descrip^ 
tion  du  faisceau  longitudinal  dorsal,  ampiel  Forel  a  donné  ultérieurenie“^ 
le  nom  d(!  faisceau  de  Schut/.  Le  comple.xe  fibrillaire  puissant, 
saut  le  diencéphale  ventriculaires  au  bulbe,  se  poursuivant  dans  la 
nîfu'ésonl-e  vraisemblablement  la  majbîure  partie  du  système  efférent  ® 
centres  végétatifs  du  cerveau  intesrmédiaire.  11  n’est  cependant  pas  6^®^^ 
qu'il  renferme  des  éléments  centrii)ètes  :  les  doc.urnents  anatomo-di'i**!^ 
recueillis  sui-  ce  thème  m;  .sont  pas  décisifs.  ^  u 

Cette  façon  d’exposer  l’ensern’. le  des  voies  conductrices  du 
mihliati  a  surtout  |)out  but  fie  faciliter  la  compréhension  jgnS 

rôle  physiologi(|ue  de  cette  région,  mais  il  e.xiste  une  grave  lacune 
nos  connaissances  à  ce  sujet,  c’ffst  notre  ignorancfî  ihi  sens  de  la  co 
tion  dans  la  jflupart  de  ces  syslèrnes.  (Jufîlles  sont  ’ 
elîérentfîs  ou  mixtes,  c’est  ce  (pie  rexpérimentation  ou  l’anatoino-c 
|)üurra  permettre  de  dire  en  étudiant  h'S  (‘Ifets  des  lésions  sur  lus  ^ 

I  recherehani,  le  sens  d(‘s  dégénérescences  secon  ai 


voies  afférente 
lo-clindu® 
s  fibre® 


et  les 
des  fibrei 


ellules,  I 


sug£ 


nirnil,  d'utile 
ncéphale  de 

,  ,  ,  en  évidence  l’existence 

.  elïérerites  de  riiypothalamus.  Déjà,  à 
la  siuriification  végétative  des  groupes  ce  u 


itiou®' 
ithom®’ 
des  vol®® 


I, 'anatomie  comparée,  cependant 
Ainsi,  une.  (;oupe  sagittale  médiani 
schématisé  [lar  i\riens  Kajipers,  met 
])rincipales  alïérentes  ( 
de  l’échelle  /.oologique,  la  signification  végétative  des  groupes 
du  diencéphale  médian  apparaît,  puisque  nous  voyons  le  nerf 
c’est-à-dire  le  nerf  vaso-moteur  de  la  tète  aboutir  au  noyau  et  I® 
Nous  voyons  ligunu-  la  connexion  supra-optico-hypophysai 
liaison  nerveuse  de  l’hypothalamus  avec  le  «  saccus  vasculosus  »i 
barométri((Uc  che/.  ces  poissons  de  grand  fond.  en 

En  résnnià  (fig.  18],  on  jie.ut  dire  (lUfs  les  voie.s  afji'renles  ^l^j’^^^diaiit 
majeure  partie,  aux  dilïi’-rents  foyers  cellulaires  du  'Huricfipha 
des  e.xcitations  olfactives  plus  ou  moins  élaborées,  depuis  I 


elativement  grossière  du  lobe  olfactif,  jusipi’à  la  «  gnosie 

[inée.  par  une  longue  chaiiK;  neuronale  fournie  par  la  corne  d  -  ( 


finée.  par  une  longue  chaiiK;  neuronale  fournie  par  la  corne  u  “  peut  n 
D’autre  part,  les  niiie.s  i’Ilnr.nle.s  du  diencépahle  médian  se  gjanfi® ' 
deux  systèmes  ;  le  [)remi(,;r  est  destiné  à  actionner  directement  et 

l’hypophyse,  l’autni  à  influencer  un  noyau,  lui-inèine  viscero 
elïecto-glandulaire  ;  le  «  noyau  dorsal  du  vague  »> 


Inneri'iilion  de.  l’ kinxiiihnee. 


.\près  la 


que, 


après 


l’expe' 


■rime’ 


jiita' 
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les  recherches  anatomiques  nous  ont  permis  de  mieux  comprendre 
•■'ae  de  l’hypophyse,  l'in  France,  les  recherches  histophysiolo^iques  de 
Colin  ont  montré  la  l’éalité  d’un  tran.s[)ort  de  substances  hormonales 
®  glande  dans  l’hypothalamus.  Roussy  et  Mosin|>:er,  d’autre  part,  ont 
nbu(’‘  pnr  leurs  imiiortatiti^s  et  l'écentes  |jublications  à  préciser  les 
®  nerveuses  d(!  l'hypothalamus  et  de  la  "laiule  pituitaire  et  à  expli- 
®  fetentiss(unent  hormonal  de  la  glande  sur  les  cellules  tubériennes. 
connaissan<'(!s  actuelles  nf)us  i)erm(îttent  ih*  pro])oser  la  synt’iès<‘ 
les  l’innervation  de  l'hy[)opbyse.  A  la  tige  pituitaire  aboutissent 

fibrillaires  dilîérents  ;  b*  laisrc.mi  mpranpliqiie-hiipnpbij- 
>  2»  le  laittcmu  paranenlricnlo-hupophjisairc.  à  fibres  externes  ar(pn'‘es 
1  ®'’’ies  directes  ;  le  jaisemn  luln’rn-basnl  hjipoijlujuaitr.  (i  4°  un  éven- 

ém  ^'^^^lai'euscis  fibre.s  ténues  s(î  réunissant  dans  l'a.xe  même  de  la  tig(*. 
ditt^  dilîérents  grou|)es  cellulaires  de  la  snhsUinre  ffrisr.  rp.nlralc.  Ci's 

systèmes  d(i  fibres  f)euvent  être  individualisés  par  leur  b . 


direction,  b;  calibre  (b;  bmrs  fibres,  fis 


’^0P''grai)hi(!,  leur  ( 
la  glande  pituitain-  a 

(f  *’  ^^^'''‘o-hasnii.r  du  tuber,  nopanx  de  la  sulislanrr  qrisp  rrnirni'’ 
dant  a  plupart  de  ces  fibres  .sont  amyéliniipies,  mais  il  l'xiste  cepcii- 
tlgi,  la  tige  pituitaire  des  fibi'es  my(’dini(pies  appartenant  \  i-aiseni- 
^lement  au  système  sensitiî  somati(pie. 

'bai  ^  ^'l^^*‘''''nts  système  librillaires  se  terminent  dans  l'iiypophyse,  en 
la  Parti(i  dajis  le  lobe  nerveux,  d'autres  (Ronssy,  Mosingeri  dans 

lutermedia  '>.  La  desc.ri])tion  de  bnir  léjjarlition  et  de  leur  dis- 
l'oin'*"  glande  même  sortirait  du  cadre  de  ce  rapporl.  * 

•lifté  l’avons  déjà  exposé,  un  grand  nombre  (b^s  fibres  de  ces 

tüi(.  i  ^  C'ajets  d('‘cuss(mt  |)his  ou  moins  com])létem(mt  dans  la  tige  pi- 
1®|  tige*^’  r(;alis(!rd,  des  commissures  situi'cs  à  la  ]iartie  tubérale  de 

PSrtie^^*  P^*'l'ieulurit(’“s  anatoitU(|ues,  on  ])eut  conclure  (pie  cha< 
faujj  ®  l^  glande  byjiophysaiiaî  est  en  relation  avec  les  noyau 
latimg  noyaux  homologues,  situés  de  chaipie  ca'd.é  d(>  l’I 

Oa  '  se  su|)])l(''cr  ]uiis((u’ils  sont  commissurés. 

®atre  a^^pusé  succinct  (;oirdii(ni  est  puissant  le  lien  nerv(îux 

*'^®lain  \*^*'aéphale  ventriculaire  et  l’hy|)0]>by.se  ;  le  lien  vasculaire  hypo- 


hacune  de;- 
bilal.é- 
l’hypotha- 


V  1 ILl  UH Ul 

Pîls  jjjoj  bi(în  établi  jiar 

^1-  aes  disjiositions  déniontreid  l'unit 


les  études  de  Poppa-P'iebling, 
alomiipie  de 


•  l'e 
;  deux 


Phys^^^  donc  lias  douteux  ,, . j.. 

^'^Ues  lunetioniielleunmt  .solidain;s,  et  les 

>net,ts  connues  jauTuettent  de  les  considérer  eomn 

véfjélalil  à  adion  rpucrsiljlp. 
il’ininn'vation  de  l’hypophyse  pernuh  de  ()ens(‘r  (p 
^ationné((  par  un  clavier  nucb'oire  hypothalamicpu 
faille  parait  apti;  à  donner  un  ton  spécifiipie,  une  inl'hu 


qiuî  l'hv  pothalamus  anl-érienr  et  l'I 
et  les  particularités  pby 
I,  de  les  (onsidérer  comme  le‘ 

(pu; 
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norvatrice  spéciale,  chaque  noyau  étant  constitué  par  des  cellules  fflO’’ 
j)hologi(juement  dilTérerites. 

Si  on  considère  l’imserrihh^  de  c(îtt(i  innervation  diencéphalique  connue 
riiotnologue  de  l’innervation  j)arasyrnpathi(]ue  et  si  on  ajoute 
tion  sytuj)athi([ue  qiuî  reçoit,  d’autre  part,  l’hypophyse  par  la  voie 
plexus  sympathiques  carotidiens  et  caverneux,  avec  le  ganglion  cervi 
sup(''rieur  comme  ridai,  on  voit  que  l’hypophyse  répond  à  la  loi 
douille  innervation  viscé'rale  (st  ([u’elle  si;  c.omyiorte  comme  un  vi 
"  crânien  ».  {Kiss-Colin.  , 

C.ette  richesse,  cette  diversité  d’innervation  de  l’hypophyse,  qui 
égalée  par  aiieune  autre  glande  de  l’organisme,  s’accorde  avec  la  no^'^^ 
]ihysiologi(pa'  moderne  de  la  multiplicité  l'onctionrielle  de  cette 
On  ne  trouve  pas  dans  la  structuri!  histologiipie  de  la  glande  même 
plication  sullisante  à  la  production  de  ses  hormones,  si  diverses  d^ns 

actions  ;  on  peut,  au  contraire,  en  avoir  une  eom|)réhension  plus  satis^^^ 

santé  si  on  admet  ipie  des  inl'lmmces  mmronales  de  qualités 
lui  |);irvienn(‘n(,  df;  noyjnix  (iisLitirts,  doiil,  1rs  [)rinripaux  nous  son 
nus  mais  dont  le  nombre  ne  peut  encore  être  délinitivement  arrête. 


L(’  poinl  de  i 

L< 


iiitloinùinr  iltiiin  la  quenium  îles  localisalions 


iipies,  sur  lequel  on 


,  abo»' 


fias  firogre 

conclusions 


.ssé  raP* 


scieui 


•olilème  des  localisations  liyfiolhali 
daimnent  écrit  dans  les  quinze  dernières  anm' 
metd-,  si  l’on  en  juge  [lar  le  nombre  i-estrei 
([uement  indiscutables  auxquelles  il  a  abouti.  encag^i 

l'ne  des  laisons  de  cet  insuci'ès  est  que  ce  firoblème  a  étc  nia  ? pjr 

et  (fu'il  n’a  pas  été  sullisamment  tenu  compte  de  l’enseignement  don 

un  problème  similaire  :  celui  des  localisations  sensitivo-motrices  ^ 

ciu-élirale.  (  lette  dernière  (piestion  n’est  arrivée 
s'appnyatd,  non  sur  des  délimitations  mac: 
sions  ou  d’excitations,  mais  sur  la  notion  des  champs  d® 

niipies.  La  connaissance  exacte  de  la  cyto  et  de  la  myélo-architec 
l’hypothalamus  n’est  fias  moins  indis,  ensable  à  l’établissenien 
lisations  végétatives  ;  on  peut  dire  (fu'elle  a  manqué  ou  ®  ®  ^  gett® 
été  utilisée  par  la  filuyiart  des  l■hercheur.s  (pii  se  sont  attaqu’® 

e  de  /t'ac/i/u.s  «/  Krddl  (1910)  ipii  a  été'la  é\e<^' 


Jusions  solides 


itations  macroscofiiipies 

ir  la  notion  des  champs  d® 


(fuestion. 

L’est  l’expéri . .  - -  .  ,  ,  .  r  un'>  “ 

des  recherches  et  des  travaux  sur  cotte  matière.  Ln  excitant  p»^  ajto®’**' 

/eux  qn  d® 


trode  ou  en  détruisant  au  galvano-cautère  un  point  nerveux  q(^ 
à  la  base  du  diencéphale,  entre  la  bandelette  optique  et  ' 

commun,  latéralement  de  riril'iindibulurn,  ces  physiologistes  co 

d® 

iiaximale  du  cc^ité  de  la  lésion,  d® 


elTets  végétatil's  suivants 
!<’  Dilatation  pufiillaire 


paupière  interne,  élargis.sement  de  la  fente  fialpébrale  ;  dans  ^gso 
cüiistatmit  en  filus  des  symptiunes  oculaires,  des  modifications  ’ 

motilité,  de  la  pression  sanguine,  de  la  sudation,  des  trou 


®  est  le  fait  physiologique  :  il  a  été  et  il  reste  d'uiie  importance  capitale, 
sr  l’expérimentation  encore,  Ivarplus  et  Kreidl  précisent  que  les  réac- 
ns  végétatives  observées  n’appartiennent  ni  à  l’écorce  cérébrale  ni  aux 
^^gions  situées  plus  bas  qiuî  le  cerveau  intermédiaire.  Ils  situent  donc 
raison  ce  centre  végétatif  dans  le  diencépliale  ils  vonl.  plus  loin 
^ncore  et  ib  pp  cisent  la  localisation  de  ces  elTets  végétatifs  dans  le  corps 
nalainique  de  Luys,  opinion  qui  a  été  dej)uis  répétée  à  satié'té  l't  beau- 
np  phij;  catégoriquement  encore  par  les  nombreux  chercheurs  ((ui  ont 
ou  relat(i  les  (ixpériences  de  Kai’[ilus  et  Kreidl. 
cri  ^  actuel  de  nos  eonnaissane.es  anutomi(|ues,  on  ne  peut  sous- 
a  cette  dernière  conclusion  des  travaux  de  Kui'i)luset  Kr(ùdl.  Kneffet, 
^Wd  on  examine  les  dessins  anatomhiues  du  travail  original,  on  constate  : 
fac  localisation  de  l’excitation  ou  de  la  lésion  est  indiquée  d'une 

approximative  ([ui  ne;  peut  plus  nous  satisfaire  ; 
mis  *'^ë*on  antéro-interne  du  corps  de  Luys,  ([ui  est  parliculièrement 

JJ  cause,  est  pour  ainsi  dire  coritigU''  à  la  ])aroi  du  ib  ventricule,  et 

'^elluî^'  P'a®  possilile  de  l’atteindre  sans  léser  les  systèmes 

3o  et  fibrillaires  à  fonction  végétative  que  renferme  cette  paroi. 
Un'f  histologiciLie  des  cellules  du  corps  de  Luys  m'a  paru  être 

titio  toute  ri'tendiKî  de  cet  organe  et  ne  permet  pas  une  bipar- 

lon  r  cellulaire  unique  s’accorde  mal,  d’aut  re  part,  avec  la  double 

somato-végétative  ({u’aurait  à  remplir  cet  organe  intercalé  dans 
^  système  extrapyramidal.  De  plus,  h;  type  histologique  de  la  cellule  ne 
rente  pas  aux  ])i'ototypes  végétatifs  que  nous  avons  définis, 
gan  ^  système  descendant  de  fibres,  récemment  décrit  i)ar  Mor- 

"  réunissant  le  corps  de  Luys  du  même  côté  et  du  côté  opposé  à  un 
cellules  situées  à  la  partie  interne  de  la  substance  noire,  les 
I5  générales  de  cet  orgaiu'  en  font  essentiellement  un  éh'unent  de 

^^Irapyramidale.  C’est  d’ailleurs  ce  que  confirme  l’anatomo- 
*hent  ^  rap[)ortant  à  la  lésion  du  corps  de  Luys  un  syndrome  uniqiu'- 
5o  l’hémiballisHK^,  de  caractère  striairc. 

jUgj^t  '’ccherches  expérimentahîs  re])rises  ]iar  .Morgan,  et  ])lus  récern- 
Lcither-Crinker  avec  des  garanties  plus  grandes  et  un  contrôle 
s  serré,  achèvent  de  ruiner  l’hypothèse  localisatrice  de 
puisejue  les  mêmes  effets  sur  les  pupilles  et  la  muscula- 
a’i^  ®  été  obtenus  ])ar  des  stimulations  soiginuisement  localisées  à 
Cou  ®  fiuelle  aul  re  région  de  l’hypothalamus 
critic 

®  plupart  d 


et  recherches  exp('frimentales  ultérieures.  II  n’est  pas  possible, 

ti  ^^^uheurs  de  l’avenir  auront  à  en  tenir  compte,  d’établir  la  valeur 
lo  j^^Uelle  des  dilïérentes  parties  de  l’hypothalamus  sans  préciser  : 


^ll’Uation  topographique  exacte  de  l’excitation  ou  de  la  lésion  ; 
3o  ^  des  cellules  réagissantes  ; 

4o  'léliinitation  cyto-architectoniquc  de  la  lésion  ; 

Parti  ipation  d’un  territoire  additionnel  fibrillaire,  ou  cellulaire  ; 
de  la  dégénérescence  dans  les  fibres  lésées. 


s.'iK  itiU  xiox  xia  itoi.ociocj-:  i 

L’étu<le  ryto-architoctoiiique  da  l’hypothalamus,  à  laquelle  se  son*' 
attachés  partiniliércment  dans  les  dernières  années  Friedeinann,  Grev*n®’ 
(hinijiaii,  Hioch,  Griinthal,  Gapjel  et  les  anatomistes  américains  déjà  cite®’ 
notamment  jVIorf,mn,  Wiuidcll  Kreif(,  etc.,  a  mis  (ui  évidence  les  gran  c® 
variations  des  groupements  (adlulaires  de  l’hypothalamus  danslasérie 
male.  On  peut  résumer  his  accjuisitions  dans  ce  domaine  comme  suit, 
noyaux  antériers,  le  s^niira-oplicnn  et  le  païuwcnlriciilaiic,  et  deux  noy 
postérieurs,  ceux  du  rorps  mainillairr  et  le  rnrps  ilc  Lin/s  (pour  les  au 

([ui  le  considèrent  comme  une  formation  \  égétative)  apparaissent  prc 

ment  et  sont  d’une  constance  pr('S(]ue  absohn^  dans  la  série  animale,  en 
ticulier  chez  les  mammifères  :  ce  .sont  les  noyaux  fondamentaux 
muahles  de  l'hypothalamus  précocement  dilïérenciés  dans  la  substance  g 
centrale  qui  en  reste  l’élément  de  hase.  Ghez  les  mammifères 
les  rongeurs  inclus,  la  substance  grise  centrale,  comprise  entre 
noyaux  antérieurs  et  postérieurs,  présente  des  différenciations  °  ÿj 
décrites  e  urirne  noyaux,  tellemeni  nombreuses  qu’on  en  a  comp 
cIk;/,  le  rat  ou  le  lapin.  A  mesure  que  l’on  s’élève  dans  l’échellC' 
simjilification  eyto-arehitectoni(pu;  se  dessine,  dont  le  type  pP 

fourni  par  les  carnivonis,  les  solij)èdes,  his  singes  inférieurs 
thècniesi  ;  cette  simplification  s’acccuitue  encore  de  manière  à  at 

1-hoinme.^ 


\inuun  cIk’z  les  j)rimates  (singe  anthro[)oïde)  et  chez  1 


)1U6 


s  q»® 


ehimiianzé’  à  rhomme,  Grünthal  à  ([ui  nous  devons  les  études  ^ 
réfléchies  de  la  cyto-architectonie  de  l’hyfiothalamus  ne  .signale  p 
deux  éta[)es  de  cette  simplilication  :  j.jjeS 

lu  La  substance  grise  centrale  ne  présenin  jjlus  la  bipartition  en  p® 
et  en  grandes  cellules,  ces  dernières  seuh’s  existant  chez  ^ 

2“  Le  nucléus  pcdaine.nti  later  lis,  encore  présent  chez  l’anthrop 
a  disparu  chez  l’homme.  ' 

Ges  variations  de  la  cyto-architectonie  dans  la  série  animal® 
donc  dillieile  la  comf)araison  des  résultats  obtenus  chez  les  anu  [g; 
expérience.  Il  S’unble,  par  exemple,  irnprudcmt  de  comparer  entre 
effets  d’une  lé.sion  localisée  dans  un  hypothalamus  à  30  noyan?^  Lmi»® 

.  .1..  Q  novaUX  e  . 


celui  du  rongeur,  à  LA  noyaux  comme  celui  du  chien,  ou  à  9 
cehii  d<!  l’homme.  L’étmh’  cyto-architectoniqiie,  en  montrant  le  '^^j^poS- 
et  l’interpém’tration  des  dilTéniuts  noyaux,  nous  rend  sceptique  pgiifcre 
sihilité  de  localiser  une  action  e.xcitatrice  ou  destructive  à  1  gffe*® 

de  (M’S  groupes  ;  il  doit  en  résulter  i)resque  inévitablement  (jjflS' 

d'ensemble,  que  rexp('’rimentateur  aura  peine  à  analyser.  Lne  a 
<  ulté  à  la([uelle  se  heiirUmt  les  recherches  anatomo-cliniques  r  lj,o10' 
l’appréciation  exacte  de  lésions  déterminé(;s  par  un  pmeessus 
gi(]ue  dans  l’un  ou  l’autre  territoire  du  dienc.éphale  ventriculaire  la  cell«l® 
les  imagc's  bien  connues  d’irritation  primaire,  de  chromolyse  pt  d®' 
somatique,  ou  les  dégénérescences  des  voies  myéliniques,  défa’l*' 

celables  au  Weugert  ou  au  Marchi,  sont  autant  de  critériums  cel*^' 

lors(|u’il  s'agit  d’apprécier  his  altérai, ions  des  élémeids  veg  jgNi®®' 
laires  ou  librillaires.  Les  dispositions  particulières  de  la  substanc 


JUIN 


S39 


imprécision  de  l’appareil  ncuro-fibrillaire  des  cellules  végétatives 
mndent  facile  la  coiifusion  avec  les  images  pathologiques.  Nous  pensons 
il  faudra  recourir  à  des  teehni([ues  variées  se  contréilant  mutuellement  : 
•colorants  basi(|ues,  colorants  lipoïdi(|Kes  et  surtout  aux  techniiiues  très 
pénétrantes  de  l’imprégnation  argentique,  pour  se  faire  une  idée  des  altc- 
mtions  du  type  histologique  et  des  modifications  d’aspect  des  noyaux  cel- 
'iilaires  végétatifs. 

n’est  qu’en  tenant  eompie  de  ces  diirérentes  considérations  qu’il 
possible  dans  1’  avenir  de  fournir  un  substratum  anatomique  solide  à 
expérimentation  ou  au.x  (‘tudes  anatomo-cliniques,  et  que  l’on  pourra 
arriver  à  fixer  la  valeur  fonctionnelle  des  noyaux  principaux  du  cerveau 

''itermédiaire. 

t>ès  niainlimant,  on  jieut  ('('pendant  tenter  de  formuler  quelques  opi- 
*oas  concernant  certains  d'entre  eux. 


(jrisc  cenlralc.  —  Les  caractères  anatomiques  (b'jà  connus,  ceux 
^  ®  J  ai  pu  préciser  jiar  des  recberches  personnelles,  rneportent  à  assigner 
élément  fondamental  une  importance  fonctionnelle  plus  grande  que 
a  qui  lui  a  été  jusqu’ici  attribuée.  Sa  situation  en  bordure  des  cavités 
les  abondance,  sa  structure  cellulo-fibrillaire  complc.xe  et 

^maniements  de  sa  cyto-architectonie  dans  la  sérii'  animale,  les  rap- 
®  qu’elle  contracte  avec  l’épendyme,  ses  connexions  par  un  fort  appareil 
®  transmission  amyélini(pie  avec  les  centres  végétatifs  inférieurs,  sont 
ant  de  faits  anatomiques  ([ui  corroborent  la  notion  de  son  importance 
^  ysiologiquy  L’épendyme  ventriculaire  nous  apparaissant  non  seulement 
Sen  surface  sécrétante  mais  aussi  comme  une  sui'face  r(V'((pLrice 

le  ]■  assez  logique  de  (■onsid(''rer  la  substance  gris(;  centrale  comme 

®U  d  (ilaboralion  et  (b;  propagation  des  excitations  p(U'(;nes  au  niveau 
^ette  (,  fae,;  interne  du  cerveau. 

téméraire  de  penser  (pie  les  excitations  résultant  de  l’auginenta- 
Cg  ®  quantité  du  liquide  dans  les  cavités  ventriculaires,  (pje  les  dépla- 
de  .  ue  liquide  ou  ses  mouvements  tourbillonnair(!s,  dont  l'('q.ude 

vivante  de  von  Willer  nous  ont  rév(''lé  l’imiiortanee,  sont 
chi  cette  surface  scnsitiv(î  ?  Les  modifications  de  la  eomi)()sition 

Pour  ''■unbmu  hormonal  du  li(juid(!  eé'.phalo-raeliidien, 

être  pennie.s  (h;  la  même  façon.  (’.(!S  excitations  diverses,  éla- 
laij,^  la  substance  grise,  seraient  acheminées  ])ar  son  aj)pareil  lîbril- 
f  ‘^^'^duction  vers  la  couche  oj)ti(jue,  centre  des  synthèses  sensitives 
pourraient  selon  l;i  voie  commune  atteindre  l’écorce.  U’autre 
tayo’^ ®  elTérent  (]ue  j’ai  décrit,  permet  récoulemcnt  de  ces  exci- 

Végi.  ® centres  inférieurs  bulbaires  jmur  assurer  le  jeu  des  réflexes 
*®isir  1  *  ^  connaissance  de  cet  af)pareil  anatomi(]U(!  pcu'inet  de  mieux 
tels  ^  "Mécanisme  probable  de  faits  cliniques  connus,  d’ordre  végétatif, 
^  somnolence,  le  ralentissement  du  pouls,  le  vomissemenl ,  (|ui 
telg  P®^^ont  l’hyfiertension  et  la  (lilatati((n  v(mtriculaire,  d'autres  encore 
1  apparition  d((  la  glye()siiri(;  ou  de  certains  déréglages  métabo- 


mU'xroN  yni'itor.o r, iovf.  I!W'I'i:hna tiona lu 


li(|iifs  après  la  simple  ponetioii  lombaire  ou  après  introduction  dans  le 
li(|iii(le  eéplialo-rachidien  de  substances  pharmaco-dynamiques.  Ce  niêi»e 
appareil  paraît  pouvoir  intervenir  dans  lemécanisme  du  sommeil physiol®' 
^M<[ue  et  oti  peut  dire  d’une  façon  générale  qu’il  apporte  un  argument  ana 
tomi(|ue  à  la  notion  de  1’  «  hydrencépbalocrinie  «  de  H.  Collin. 

Le  groupe  anterieur  des  noyaux  de  l’hypothalamus,  constitué  pae  ® 
noyaux  snpra-opliqueff  et  pararenlrirulaireA,  possède  avec  la  glande  hyp® 

pIlVï  ■  ■  ■  — 


..  des  connexions  anatomicjues  certaines.  L’(^xistence  de 
■litre  <-es  noyaux  assureraient  mi  outre  leur  action  synergique 
lasaux  du  luber  e'' 


ont 

genté 


ces  noyaux  ne  se  rapproche  des  prototypes  \ 
nolamment  sont  du  type  .somato-moteur.  Il  existe 


hmr  suppléance  fonctionnelle  ;  les  noijaux  lat 

également  une  action  elîectrice  sur  l’hypophyse.  ^ 

Le  si/slrme  nudr/iire  des  corps  mnmillaires  est  essentiellement  représeU 
par  les  deux  noyaux  magno  et  parvocellulaire  du  corps  principal  ;!•  1®“  ^ 
run  petit  noyau  latéral  ;  le  noyau  intercalé.  Aucune  des  cellules 

végétal.ifs,  celles  de  l’inter^a^ 
existi!  en  outre  chez 

d'après  Greving,  un  noyau  marnillo-cinereus  de  type  végétatif  qui 
partie  ilu  complexe. 

Dans  ces  conditions,  on  peut  considérer  le  corps  mamillaire  dans 
ensemble  comme  un  relai,  dans  un  domaine  végétal  if,  de  voies  rni 
céphnliiiues  destiné  à  faire  intervenir  les  excitations  olfactives  jg 
nnVanisme  des  réflexes  végétatifs.  Si  avec  lleichert  on  accep 
principe  des  rapports  étroits  de  la  vie  instinctive  de  l’animal 
fonctions  végétatives  du  tronc  cérébral,  on  trouve  une  confiriu 
anatomi(|ue  de  cette  conce[»tion  dans  la  constitution  du  corps 
miliaire  et  des  systèmes  fibrillaires  qui  en  dépendent  ; 
ceux-ci  réunis.sent  d’une  part  les  différents  noyaux  du 
miliaire  aux  cimtres  rhinencéphaliques,  d’autre  part  aux  forma 
soniato-végétativcis  situées  plus  caudalement  dans  le  névraxe_^ 
dispositif  anatomique  donne  créance  à  l’opinion  qui  fait  ^ple. 

corps  mamillaire  ilans  l’instinct  et  dans  l’activité  sexuelle  par 
Gi'la  n’est  pas  pour  nous  étonner  quan  l  on  tient  compte  du  rfdeimp 
rie  I  excitant  olfactif  dans  l’activité  et  dans  les  impulsions  sexue  es 
une  considération  du  même  ordre  qui  assigne  à  ce  dispositif  un  r  g 


les  animaux  «  piste 
jconnaitre.  la  prrisr 


(jui  assigne  a  ce  rusijuo.--  - 
(levant  par  leur  «  flair  »  trouver  leur  nourri 

. .  . -  de  l’ennr-mi.  ,  u,,  Vhoi»”*® 

I  n  des  éléments  les  jilus  importants,  les  jilus  sjiécifirjues  cnez 
du  système  nucléaire  hypothalami([ue  est  repré.senté  par  le 
mamilLo-lriqonal  (T.  M.  'I'.)  Une  m’a  pus  été  po.ssible  d’établir  dé  i 
rnenl.  les  connexions  fibrillaires  propres  à  ces  éléments  ;  d’après  lo*^'’ 
tion,  ils  se  trouvent  dans  Irr  courant  fibrillairc  efférent  que  cef 

décrit  (aunme  si/slcrne  lauffcnliel  pcrwenlricnlaire,  ce  qui  ’• 


en  relation  avec 


ensemble  cellulaire,  considéré  comme  noyau, 

V('g(‘tatifs  mésenci'phalo-ponto-bulbaires. 

Les  cellules  géantes  de  la  subsiance  ndiciilaire,  dont  les 
gements  s’étirent  à  la  surface,  .sont  particulièrement  nombreuse® 


long®  K 


lion' 


tains 


points  de  la  paroi,  en  particulier  le  long  du  sillon  de  Monro  et  a 


®tiori!s  do  la  bouche  ventriculaire  de  Taqueduc  fie  Sylvius.  Cette  topogra¬ 


phie 


peut  faire  présumer  ([u’elles  interviennent  dans  la  fonction  du  som- 


dont  l’un  des  centres  a  été  localisé  en  cet  endroit  par  des  anatomo¬ 
pathologistes.  Il  y  aura  lieu  d(;  surveiller  les  modifications  histologi([UCS 
ces  éléments  dans  les  processus  morbides  s’accompagnent  de  troubles 
ou  sommeil. 

J  ^e  dispositif  anatomique  gétoh-al  desnoyau.x  et  des  voies  met  en  évidence 
c  fait  que  le  diencéphale  mfhlian  est  dans  son  ensemble  dominé  par  la 
PUere  olfactive.  Encore  une  fois,  l’anatomie  éclaire  la  physiologie  :  les 
^  ctions  végétatives  et  les  instincts,  qui  sont  à  la  base  de  la  conservation 
®  1  individu  et  de  l’espèce,  ne  sont-ils  pas  et,  de  façon  plus  (‘vidente 
®OC)re  chez  les  animaux  macrosmatiques,  conditionnés  en  ordi'e  princi- 
P  par  l’excitant  olfactif  :  recherche  de  la  nourriture,  adaptation  aux 
casités  phvsiques,  cosmique.-;,  fuite  devant  l’ennemi,  attraction 
®«^«elle,  etc.  “ 

Comment  introduire  dans  notre  conception  des  localisations  végétatives 
®  •’cmarquable  simplification  de  l’hypothalamus  dans  la  série  animale 
ôtante  déjà  signalée,  aboutissant  à  la  formule  nucléaire  relativement 
maire  de  l’hypothalamus  humain  ?  Il  est  certain  que  les  exigences 
i  ,  ^^tives  ne  sont  pas  moindres  chez  l’homme  que  chez  le  mammifère 
tiv  au  contraire  penser  ((uo  certaines  opérations  végéta- 

se  sont  rallinées  chez  l’homme.  Ainsi,  le  réglage  et  l’adaptation  cons- 
cat  ^  température  du  corps  est  une  fonction  (jui  doit  être  plus  déli¬ 
ce  ^  l’homme  que  chez  le  poisson  à  hypothalamus  cependant  plus 
fiué  ;  l’équilibre  de  nos  dillérents  métabolismes  doit  être  plus 
mie  à  maintenir  que  celui  du  rat,  n’en  aurions-nous  d’autres  raisons 
®  la  variété  de  notre  alimentation. 


^  admettre  que  le  pôle  \ 


®  falles  constatations  semblent  devoir  faii 
Verg  *  ®  ast,  au  cours  de  l’évolution  philogém'd.iiiue,  déplacé  parLifdlemenl 
parties  plus  neuves  du  cerveau,  néostriatum  ou  écorce  cérébrale. 
Car  °^*fi'^*^ment  parlant,  on  n’a  cependant  aucun  indice  de  cette  «  corti- 
lo  .  ^  "  des  centres  végétatifs  chez  l’honimt'.  Il  est  donc  peut-être  plus 

th  penser  que  la  diminution  du  nombre  des  fioyaux  dans  l’hypo- 

ahez  1^*^'*  humain  tient  d'urne  part  à  l’affaiblisseinfuit  du  rhinencéphale 
des^  ^'“*’ame,  d’autre  part,  i  ce  que  la  diminution  numérique  réduction 
co,, ast  fonctionnellement  compensée  par  la  dilïérenciation  beau- 
jP  plus  poussée  des  cellules  constituanl  ces  noyaux. 

U.  appartient  à  mes  corapporteurs  d’apporter  des  arguments  physio- 
l'hal  aliniques  à  la  thèse  du  rôle  spécifique  des  noyaux  de  l’hypo- 

!  pour  ma  part,  je  me  suis  borné  à  fournir  quelques  «  indices 
°miques  ))  de  la'  fonction  de  certains  d’entre  eux. 


aondusion  anatomique  générale  qui  se  dégage  de  l’étude  de  cette 
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station  supérieure  des  commandements  végétatifs,  est  qu’il  ne  faut  ni  trop 
isoler  cette  région  dans  le  névraxe  ni  trop  la  compartimenter  en  terri¬ 
toires  anatomiques  distincts,  la  subdiviser  en  noyaux  à  fonctions  spéci¬ 
fiques  ;  les  faits  anatomiques  actuellement  connus  ne  permettent  pas  cette 
conception.  Du  sommet  du  névraxe  jusqu’à  la  périphérie  viscérale,  l’appa¬ 
reil  nerveux  végétatif  est  continu,  aucun  de  ses  segments  n’est  isolé  et  ne 
semble  appelé  à  un  travail  solitaire.  On  ne  peut  donc  isoler  le  centre  végé¬ 
tatif  du  diencéphale  médian  des  éléments  qui  se  trouvent  au-dessus  de 
lui,  soit  dans  le  strié,  soit  dans  l’écorce.  D’autre  part,  les  centres  s’éten¬ 
dent  plus  loin,  vers  la  périphérie,  dans  le  «  végétatif  »  que  dans  le  «  soma¬ 
tique  ».  Plus  la  technique  histologique  moderne  fait  apparaître  la  richesse 
de  l’appareil  végétatif  périphérique  et  plus  la  notion  de  l’autonomie 
viscérale  se  fortifie,  réduisant  à  des  opérations  assez  sommaires  de  direc¬ 
tions  le  rôle  des  centres  supérieurs. 

De  ces  considérations,  il  résulte  que  la  pleine  compréhension  du  dien¬ 
céphale  médian  ne  peut  être  atteinte  que  si  on  laisse  la  partie  dans  le 
tout  analomiquemenl  et  physiologiquement. 

Quoi  qu’en  pensent  certains  biologistes,  qui  relèguent  au  second  plan 
l’action  neuronale  dans  les  phénomènes  végétatifs,  nous  estimons  que  les 
constructions  physiologiques  et  cliniques  ne  peuvent  s’émanciper  de  la 
discipline  anatomique  :  on  ne  poussera  jamais  trop  loin,  au  contraire, 
l’étude  anatomique  minutieuse  d’une  région  du  cerveau  d’une  destinée  si 
haute  qu’elle  apparaît  comme  le  centre  de  la  vie  même  de  l’individu  et 
l’assise  morphologique  de  son  comportement  instinctif. 


LÉÎiENDE  DE  LA  PLANCHE 

Voiex  somatiques  (bleu)  ;  voies  olfactives  ;  1,  froiito-mésencéphalique  ;  2,  fronto-thalamique 
(taenia  thnlami)  ;  3,  fronto-teraporale. 

Voies  somalo-vegetatiues  (violet)  :  1,  voie  ollactive  fronto-diencéphalique  ;  2,  voie  olfactive 
lemporo-diencéphalique  (pilier  antérieur  du  trigone,  taenia  semi-circulaire)  ;  3,  voies 
dicncépbalo-thalamiques,  notamment  faisceau  de  Vicq-d’Azyr  ;  4,  faisceau  mamillo-teg- 
mental  ;  5,  pédoncule  du  corps  mamlllaire. 

FoiVs  végétatives  (rouge)  ;  1,  faisceau  supra-optico-hypophysaire  ;  2,  faisceaux  para-ven- 
triculo-hyimphysaires  ;  3,  faisceau  basal  tubéro- hypophysaire  ;  4,  système  fibrillaire, 
substance  grise  centrale-hypophysaire  ;  5,  faisceau  amyélinique  de  Meynert  habénulo- 
interpédonculaire  ;  (i,  faisceau  tangentiel  périventriculaire  diencéphalo-bulbaire. 


Cerv.ant. 


L.  LARUELLE 


Planche  I 


INNERVATION  DE  L’HYPOPHYSE 


VOIES  DE  CONDUCTION  DU  DIENCÉPHALE  MÉDIAN 

xevue  neurologique,  N"  6,  JUIN  1934,  P.  842. 


TABLEAU  DE  SYNONYMIE  ET  D’HOMOLOGATION  DES  NOYAUX  DU  DIENCEPHALE  MEDIAN 
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DISCUSSION  ET  COMMUNICATIONS 


Discussion  du  rapport  de  M.  Laruelle,  (Bucarest,', 
par  M.  Nicolksco. 


Je  vuiidrais  d’aburd  reiiKü’cier  M.  Barueik!  (pd  a  bi(iu  voulu  être 
d’accord,  dans  son  iiitéressaid,  ra)>])orl,  avec  la  c.oiiception  i[ue  nous 
avons  sout(!iuie  autrefois  avec  M  l'oix  en  cc^  ([ui  (•onceriie  le  jilau  d’or¬ 
ganisation  des  formai  ions  véfjtd  atives  iliencé]ihalo-sous-lenticulaires  et 
je  rappelbi  surtout  la  substaina!  innoininée  de  lîidcluMt  elles  formations 
hyperchro niques  du  c(‘rveau  intermédiaire. 

A  ])r(>pos  du  rapport  anatomique!  sui'  l(!s  centres  vé}i:étatifs  du  dfenicé- 
Phale  médian,  je  voudrais  faire  les  r<!mar([u<!S  (pie  voici  : 

1"  L’effort  d’unifier  la  nomenclature  correspond  à  une  nécessité  indis- 
eutable  et  je  pense  que  la  dénomination  surtout  tojiograjdiicjue  que  nous 
avons  adoptée  avi'c,  M.  l'oix  )iour  les  centres  tubériens  s’adapte  exacte¬ 
ment  aux  réalités  liistolo!jçi(|n(‘s  de  la  réigion  des  formations  végétatives 
iafiindibulo-tubériennes. 

2°  Le  noyau  acc.es.soire  de  la  bandelette  o])ti([ue  (!st  formé  d’ilots  de 
'leurones  aberrants  du  noyau  de  la  bandeletti!  émigrés  d<ms  la  jirolon- 
deur  du  luber  cinereum  le  long  d'un  innpiet  de  fibres  nerveuses,  qui  se 
dirige  vers  le  noyau  i)ériventriculair<!.  Les  fibres  établissent  des  connexions 
®atre  le  noyau  de  la  bandedette  o])ti(pie  et.  le  noyau  ])ériventriculaire.  Elles 
constituent  la  voie  centrifuge,  (ifférent.e,  émise  ]iar  le  noyau  de  la  bande¬ 
lette  o])tique  iiour  le  noyau  ]iériventriculair('. 


Je  ne  ]>ense  jias  que  l’iiornologie  du  noyau  siqiracbiasmatitpie  des 
classiques  avec  un  groiqie  jilus  veid.ral  du  noyau  ])ériv(!ntriculaire  soit 
®Outenable.  En  réalité,  1(!  noyau  supra(diiasmat bpie  a]i]iartient  au  sys- 
'tèrne  neuronal  du  noyau  d(î  la  baïubilelt.e  o]iti(pie, 

d“  L(!  noyau  V(!id,ral  du  tiib(‘r  c.imîreurn,  formation  plulogénéticpieiiKüit 
fins  récent, (!  (iu(!  I(!  noyau  d(!  la  bandebitte  et  b'  noyau  ]>ériventri(;ulaire, 
'Constitue  une  masse  c.eilulidia!  discoid  inue,  mieux  syst(‘inid  is(!e  dans  la 
fartie  aidérieun!  du  tid)(!r  ciiuireum,  L(“  noyau  se  continiK!  en  arrièia!  avec 
CS  neurones  du  noyau  inaginxaîlhdain!  périmaniillaire.  L(!S  cellubîs  ner- 
'’euses  de  ce  noyau  magnoc,(!llidaire  jiréserdend  une  struct  ure  caractéris- 
IniUe,  avec  inc.rnstations  (^liromatojiliiles  iiéri]dLéri([U(!S,  à  l’état  normal, 
m’  <Juant  à  la' dénomiiud  ion  de  noyau  t ubéro-mamillo-trigonal  (pie.  le 
’'apport,(;ijr  attribue  à  un  iin])ort,ant.  groiqie  de  luairones  tnb(!riens,  je  crois 
'l'^’clle  est  ]>artiellement  jusl.ifi('-e  par  la  ].arent.é  moridiologicpie  des  neu- 
I^Cnes  (pij  la  consl  il  inmt.  Mais,  je  innise  ([ne  cette  dénominat  ion  va  troubler 
interprétai  ions  des  cluTclieurs  ([ui  ne  sont  pas  I  rop  familiaris('‘s  avec, 
mganisation  nerv(!use  (liencé])hali(pi(!,  l)onc,  je  crois  ([ii  il  lant  absolu- 
*dent  S(!parer  le  noyau  [lérivenl  riculaire  juxtatrigonal,  qui  a  son  individua- 
’  ^  lns|.(q(hysi()l((gi([ue  (d  coniuixionnelle,  d(!s  noyaux  V(ig(!lal  ils  (pii  a])par- 
'Cniient  aux  (  liairqis  d»!  b'ond. 
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6"  Entre  la  rétçion  lonticulo-sous-leiiticulaire  et  le  dieiicéphale  sont  clair¬ 
semées  des  cellules  nerveuses.  En  avant,  ce  sont  les  neurones  de  la  subs¬ 
tance  innoininée  de  lleicliert  ([iii  se  l'aul'ilent  vers  le  tubcr  cinereum  ;  et  en 
arrière,  on  trouve  des  neurones  <lisséminés  entre  le  sommet  palliilal  et  le 
noyau  ma^mo -cellulaire  périmamillaii'o. 

7'>  .Malgré  leur  ressemblance  histologique  et  ])lulogénéti([ue,  le  noyau 
périventriculaire  et  le  noyau  de  la  bandelette  optiijue  jiréseutent  des  l^ar- 
ticularités  dans  l’organisation  d'  leurs  voii's  de  ('.oimexion. 

Le  noyau  de  la  bandelette  optiqiu!  est  connexionné  à  l’hypophyse  ner¬ 
veuse  ])ar  le  système  d(!S  fibres  tubéro-hyiiophysaircs  entrevu  yiar  Ramon 
y  Lajal,  étudié  yilus  tard  par  moi-même  avec  Raileanu  et  ultérieurement 
par  Lines,  Rreving,  Stengel.  Il  m’est  particulièrement  agréable  de  citer  a 
ce  luaqios  les  travaux  d(!  Roussy  et  de  ses  élèves  auxiyuels  nous  devons  tant 
de  laicherches  ca])ital(!s  ))our  l’orientation  de  la  pensée  méilicalo  dans  le 
domaine  des  formations  thalamo-tuhériennes. 

Le  noyau  de  la  bandebd.te  optique  émet  une  voie  importante  (;entriluge 
qui  se  dirige  vers  le  noyau  yiériventriculaiiaî.- 

Enfin,  le  noyau  yiériventriculaire,  l'i  ])art  les  fibres  ([u’il  émet  pour  la 
région  tubérienne,  est  l’origiiK!  d’un  système  descendant  formé  par  les 
axones  ([ui  se  dirigent  tout  d’abord  vers  l’épendyme  du  d'-  ventricule, 
se  naiourbent  et  sur  les  coiqies  sagittales  descendent  vers  le  inésencéphale- 
A  (!<!  yiropos,  je  voudrais  ray)j)eler  ([uc  les  grossiis  al(.(!rations  du  noyau 
ventriculaire  eid, rainent  des  lésions  bulbaires  dans  le  territoire  du  noyai' 
dorsal  du  vague, 

Ouant  aux  neuroiuss  végétatifs  du  c.hariqis  de  P'orel,  ils  exercent  le'"’ 
iid'luence  sur  le  thalamus  et  le  noyau  lenticulaire,  outre  les  fibres  ainyél* 
niiyues  de  la  région,  jiar  l’intormédiaiia;  des  fibres  myéliniiyues  du  faisceau 
thalamiiyue  et  haiticulaire.  Et  ])our  la  synergie  jihysiologiiyue  bilatéra 
des  noyaux  du  tuber  des  deux  hérnisyihères,  je  rayqKdleiyuecesont  les  lib''®* 
commissurales  amyi'diniijues  du  tuber  ([ui  sismblent  être  hi  substratul" 
anatomique  de  cette  syrusrgie. 

«'>  .Vu  i)oiiit  lie  vue  angioarchitectonique,  il  est  inqiortant  de  rapp®* 
que  le  système  porte  hyfiophyséo-tubêrien  envoie  des  ramification* 
plus  nombreuses  surtout  dans  la  région  du  noyau  pèriventric.ulaire 
trigonal. 


Types  cytologiques  et  divisions  amitosiques  dans  les  centres 
tatifs  du  diencéphale  médian,  par  !VL  M.xuiucio  Dide  (de  Toulous®)' 

La  synthèse  des  centres  végétatifs  du  diencéjihale  médian  due  à 
ruelle  sera  préc.ieuse  fi  tous  les  chendieurs.  N’ayant  reçu  son  tra  ^ 
qu’après  avoir  ([uitté  mon  laboratoire,  je  ne  [mis  jirésenter  l’importa 
documentation  cytologique  que  je  yiossède  sur  la  question.  De  ce  point 
vue  très  spécial  j’indiquerai  sommairement  ([ue  je  distingue  :  -, 

R  Les  cellules  f'i  granulations  purement  acidophiles,  particulièren® 
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^•■équeiites  dans  la  zone  médiane  interpédoneulairc  immédiatement,  au- 
dessus  du  pont. 

2“  Les  eellules  à  granulations  mixtes  (aeido]ilules  et  mélaniques),  les 
premières  diminuant  avec  l’àge.  On  les  rencontre  surtout  dans  le  locus 
coeruleus  ;  elles  rapj)ellent  les  cellules  synqiathiqucs  des  ganglions  rachi¬ 
diens. 

d”  l.es  cellules  à  granulations  liitoidicpies  et  mélaniques  ;  on  les  ren- 


dans  la  r(''gi()n  rul)ri([U(‘,  dans  le  noyau  iiiasl ical.eur  du  trijumcïa 
dvo(pient  les  cellules  des  ganglions  symiiathicpies. 

1>  cellules  i’i  grosse  prédominance 

nul'  f"*'*'’  l'avait  <léjà  noté  Olmc 

acidoithiles. 


:iélani([ue  (locus  niger).  Dans 
on  y  découvre  (juclques  gra- 


déh  '^nllulés  amorphes  du  tuberc.ule  quadrijumeau  jiostérieur.  Elles 
nnt  aux  conlins  du  cervelet  dans  h;  pédoncule  céréhelleux  su))érieur 
l,jl^^'^^*^*'*tuent  une  couche  to])ogra])hi(pjement  analogue  à  celle  des  cel- 
laliojj'^^  '^l'rkinje.  <;ytologi(iu<!menl  elles  m;  ( onqiortent  que  des  gra 
®  fines  et  généralemei; 


Jç  jg^°*?^°^''“nes,  elles  raiti)ellcnt  les  cellules  j)riles  de  la  colonne  de  Clarke, 
déjà  incidemment  signalées  à  la  réutiion  internationale, 
n  énumération  n’est,  jias  complète  à  beauc(»ui)  près  et  je  ne  signale 


'émement  fines  et  généralement  neutrojihiles.  Largement  éta- 
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qu’en  y);issant,  l(!s  lyyies  (•.ellulaires  (jiii  se  diiréiencienf,  par  leur  morpholo¬ 
gie  (cellules  réticulées,  bipolaires,  polyédriques,  etc.). 

Mais  je  veu.x  attirer  l’attentiou  des  mturologistes  sur  un  lait  dont  ]  ai 
pu,  depuis  ma  ])reinière  c.onununication  sur  le  sujet,  voici  d2  uns,  véri¬ 
fier  l’exactitude. 

( '.outra ii'cment  à  l’opinion  classique,  les  cellules  nei’veuses  adultes  se 
multiplient.  Il  m’ajiparaît  ([ue  si  ce  fait  —  à  mon  sens  évident  —  a  été 
nié,  c’est  qu’on  a  cherché  des  liguons  île  karyociiièse  dans  des  éliiments  qui 


n’en  conqiorleni  presiyue  jamais  et  qu’en  l.out  cas  je  n’ai  jamais  jm  inetti® 
en  évidence. 

l’ar  contre,  ainsi  que  nous  l’avons  établi  en  avec  l'erriu  de  I® 

'rouelle,  (diez  le  cidiaye  adulte  normal,  la  division  directe  (amil.osiq'*® 
dans  les  cidiules  jiyramidales  du  coi'le.x,  esl,  un  fait,  sinon  facile  ii  décel®'' 
du  moins  constant. 

•  l’ai  récemment  confirmé'  cette  donnée  chez  le  jiorc  et  je  jmis  en  affii’f^®'^ 
l’exact  itude  chez  le  chien  et  le  chat,  le  n’avais  fias  encore  fiublié  mes  cU”® 
tatalioiis  (diez  rtiomme. 

Les  cellules  du  syrnjial.hiffue  et  des  systèmes  dérivi's  se  jirclent  fiartif^^ 
lièrement  bien  à  ces  recherclics. 

lin  effet,  je  crois  fioiivoir  poser'  comme  une  loi  cyl.ologiijuc  que,  daU* 
système  nerveux,  rirnfiortance  de  rarnitose  est  inversement,  proyiorfi®*' 


au  degré  de  différenciation  des  éléments.  Banale  dans  la  névroglie 
•bnllaire,  surtout  dans  les  épisodes  irritatifs,  on  la  trouve  encore  facile- 
^ïent  dans  les  cellules  des  ganglions  sympathi(iues. 

L  incontestable  cellule  binucléée  de  la  figure  I  est  démonstrative.  11 
9ut  chercher  davantage  dans  le  diencéphale  ;  mais  la  microphoto  2  ne 
'®se  aucun  doute  sur  l’.amitose  dans  le  locus  cirruleus. 

Des  difficultés  prati(pies  empêchent  de  prendre  des  clichés  à  l’immersion 
pour  les  cellules  du  locus  niger  en  raison  de  leur  taille,  mais  j’ai  dessiné 


des 


aspects  <[ui  ne  me  semblent  pas  discutables 


'^édo *'^^Ddieux  de  jioursuivre  rénumération  d(;  Ions  les  ea  où  ce 
QjI*  iernent  se  rencontre. 

il  est  vrai,  prétendre  (pi'il  s’agit  d'un  phénomène  onibryolo- 
iait,  *'^^®l>ilisé  depuis  la  naissance..  Cette  objection  tombe  devant  le 
avons  pu  suivre  toutes  les  éta))es  d(ï  la  bi])artition  (multipli- 
invagination  de  la  membrane  nucléaire,  formation  de 
])uis  c.livagc  dans  le  ])rotoplasma  cellulaire), 
des  i'!'?^^®®Dons  théori([ues  ne  me  paraissent  pas  de  nature  à  faire  douter 


laits  : 
ont  1 


que  deviennent,  en  roccurrence,  l(!s  prolongomsnts  '!  Ils  ne 
j^'TOais  semblé  se  dédoubler  et  un  partage  se  réalise  entre  ccmx  qui 
a  n!>„  la  cellu!e-mère  jiarini  les  deux  cellules-filles  ;  il  ne  nous 


^'’^Phi  '■dseau  péricollulaire,  dont  nous  avons  obtenu  une  microphoto- 
Utioj^  typique,  son  sectionnement  se  réalise  dans  le  sens  de  l’orien- 

P'’i>‘cipal(i. 
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■  le  répète  ([u’il  s’agit  là  d’un  phéaomèue  normal,  constaté  chez  un  sup¬ 
plicié  adulte,  avec  une  frécpierice  analogue  à  celle  qu’on  note  chez  l’enfant. 
Nous  en  avons  trouvé  un  exemple  chez  un  vieillard  de  84  ans. 

Hestfîrait  à  envisager  l’influence  des  toxi-infections  sur  le  processus. 
Mais  c’est  là  un  problème  qui  dépass(ïrait  les  limit(!S  étroites  de  cette 
interv(intion.  (fig.  3). 

Discussion  du  rapport,  par  M.  Niiossi,  von  jM  ayenoohI'F,  (Leipzig)' 

,l(!  voudrais  demander  an  rneilhnir  c,omiaisseur  de  la  couche  optique 
s'il  est  d’avis  ([u’il  existe  (hnix  systèmes  différetits,  un  système  repré¬ 
senté  par  h;  noyau  de  Luys  et  la  sul.stance  et  l’autre  i)ar  la  partie 
médiane  infundibulo-hyp(q>hysaire. 

.I(!  r(!mercie  le  rappoideur  d(!  ses  retiscngnements. 


Etude  anatomique  et  physiologique  de  l’Hypothalamus, 

par  MM.  L.  Uoussv  et  M.  Mosinger. 

\[)rès  les  rapfiorts  si  documentés,  si  pleins  d’aperçus  nouveaux, 
,V1.M.  Lamelle,  Lherrnitte,  Tournay  et  Thomas,  il  peut  sembler  superf** 
de.  retenir  à  nouv(^au  l’attention  des  mcmibres  de  la  Réunion  Neurologig^® 
sur  l(!s  (piestions  intéressant  l’anatomie  et  la  physiologie  de  l’bypotha® 

Ht  ('(qx'udant,  nous  avons  cru  utile  de  reprendre  quelques  points  abordé^ 
par  les  rapporteurs  (;t  plus  particulièrement  par  ceux  qui  ont  étudié  l’an® 
toinie  du  diencéphale  végétatif. 

Depuis  bientôt  trois  ans  nous  poursuivons  nous-mêmes  des  reu  herc 
sur  cette  région,  en  même  temps  que  sur  celle  de  rhypo[ihyse  ;  régi 
dont  la  (a)riq)lexité  anatomique  est  grande  et  l’importancu;  physiologie 
ineoid.estable,  ainsi  ipie  le  montrent  les  nornbrcnix  travaux  parus  a 
ces  (hu-nières  années.  ^|. 

.Nos  nichin-ehes  ont  porté  sur  1’ hyi)othulamus  dé  ^homm(^  du 
des  rongeurs  (cobaye,  rat,  lapin),  à  rap|)ui  de  cc)up(^s  vertic. -frontales  ' 
sagittales  sériées  (en  paraffine)  après  coloration  au  bleu  de  toluin 
ou  après  imprégnation  à  l’argent  sur  bloc  par  les  méthodes  de 
chowsky  et  de  C.owdry.  .Nous  avons  ('gaiement  utilisé  l’imprégnatioa^^^ 
genticpie  après  congélation  selon  la  méthod(!  de  Schult/.e-Stôhr,  le  pi"®® 
de  .Mann  (4  les  méthodes  de  coloration  des  graisses. 

Nous  envisagerons  dans  ce  travail  : 

1  “  La  cytoarchitectonie  de  «  l’hypothalamus  proprement  dit  »  ; 

’i"  Les  connexions  propnis  à  Cfd.te  formation  ; 

31  La  structure  histologique  fine  de  “  l’hypothalamus  vc'gétatif  ’■ 


1.  —  l.HS  LIMITES  DE  l’iI YPOTIIALAMUS. 

Ln  se  plai'ant  au  point  de  vue  embryologique,  la  plupart  des 


a#'" 
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«■'dmotlenL  que  riiypoLlialaimis  coini)rciul  l.oiiLes  les  lorinations  nerveuses 
dérivées  d(i  la  plaque  l'oiidanieuLale  du  dieueéphale.  Celle  définilion  appa- 
•■aît  en  conlradiclion  avec,  la  nolion  cpie  la  phupuî  rnndainenlale,  dans  lous 
les  scfrinenls  du  lulx'  nervcuix  priinilir,  donne  du  inaléiiel  moteur,  alors 
riiypolhalamus  est  avant  tout  une.  formation  végétative. 

Aussi  faut-il  plaeer  Itî  prohlème  sur  li^  t.errain  anatomo-physiologique. 


Vojf étudie  le  (h^venir  physiologique  des  i)laques  lu'imitives,  on 
etnh'^”'^  1'^  selMuna  de.His  api>arait  ineonqdet.  .\u  niveau  du  tube  nerveux 
de  11*''  "  ''onum^  l'on  sait,  G  plaques:  deux  plaques 

ehe  l'hupies  du  fond,  une  plaque  du  toit,  et  une  plaqin;  du  plan- 

MVoir  PI  xil.) 

des  V*'  '**''*'''riel  S(Uisitif  provieid.  des  phupies  de  l'aili'  et  le  matériel  mol.eur 
iQU^I>'es  du  fond,  (ïuant  au  matéri(d  végél.atif,  il  provient  :  d'une  zone 
,li^>'^diaire  .léveloppée  au  voismag.>  .lu  sillon  .le  llis  (phupu-  intermé- 
liKutanti')  ;  .d  du  tissu  nerveux  avoisinant  r.qtendyme  (plaque 
'''P*'>idymaire).  De  ees  faits  se  d.'gage  une  loi  anal oino-idiysiologique 
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d’après  laquelle  il  existe  des  relations  entre  l’épendyme  et  ses  inflexions 
d’une  part,  le  développ(;rn(^nt  du  système  neuro-végétatif  d’autre  part. 

Au  niveau  du  diencéphale,  le  trajet  du  sillon  délimitant  est  fort  con¬ 
testé  ;  mais  il  est  très  probable  (pi’avant  de  se  terminer,  il  décrive  une 
courbe  à  concavité  inférieure,  et  se  subdivise  en  j)lusieurs  branches;  ou 
bien  qu’il  soit  remplacé  par  plusiimrs  sillons,  si  l'on  admet  que  lo 
■'/('cn.s' dr///n/7f/;!s  propn-ment  dit  s’arrête  au  niveau  du  inésocê’phale. 


Fij<.  2.  —  Partie  latérale  ilu  se^îment  antéi'ct-externe  du  noyau  tanffentiel.  —  1,  libre  tanKentio-ansttK^,. 
allant  du  noyait  tan)(entiel  à  l’anse  |>édoneolair'e  ;  2,  axone  suivant  un  trajet  inverse  (libre  tnnï®" 
hypophysiiire)  ;  3,  fiiiHcenii  nnso-lnnj^cnticl. 


(les  faits  seraient  ainsi  en  rapjiort  avec  le  grand  tlévelof)])ement  du 
téricl  vi'gétatif,  au  niveau  du  ilienet'qihalc. 

La  platpie  lirnil. ante,  glissée  en  dedans  en  raison  de  la  courbure  du  9U 
de  His,  donne  la  majeure  partie  île  l’hypol.balamus  végétatif,  l^a 
sous-épeniiymaire  forme  la  substance  jiériventriculaire  du  thalamus® 
rhy[)othalamus,  la  jtlaque  ilii  fond,  le  diencéphale,  moteur  (hypothal®’’’^^ 
moteur)  dont  les  limites  sont  dilliciles  à  jtréciser  en  raison  de 
nétration  ilii  mésoeéjihale,  du  téleneé|ihale  et  ilu  ilieneéphale, 
du  dévelo[»[)ement  embryonnaire.  Il  faut  envisager  la  nature 
phalique  fondamentale  de  la  zone  soiis-thalamiipie  (II,,  zona  io®® 
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^2),  du  corps  de  Luys,  de  la  zone  pallidale  et  peut-être  même  du  locJi- 
^^■ger,  0  striatum  est  d’oripine  téiencéphali(jue  et  le  noyau  rouge  d’ori-î 
oine  mésencéphalique  certaine. 


^®^co platines  d(î  l’aile,  elles  donnent  le  thalamus  (matériel  sensitif). 

moyenne  est  compo.sc'e  à  la  fois  «le  matériel  sensitif  eom- 
Eu  substance  grise  végétat  ive. 

végétatif  (liyjtothalamns  proprement  dit) 
'lu  scff'  *  cette  conception,  de  la  ])la«|ne  limitante  du  dienccphale  et 

l)Ia(|ne  cpendymaire  sous-jacent  à  la  zone  de  la  com- 
moyenne.  Il  faut  en  séparer  : 


Mii  iioi.ocionj':  i:\rjcnyArio\Ai.j: 

Le  maL(‘riel  sous-rp.Tidymairc  ol  la  sul>sLar>ce  grise  centrale  déve¬ 
loppée  autour  du  réeessus  Hiis-opti(pi(î  ou  préopti(pi(a 

Chez  les  inainiuilV'res  inl'éri(uirs,  la  zone  jiréopl  icpie  a  été  étudiée  au  cours 
de  cesderniéres  années  notatninent  jiar  Curdjian,  Krieg  et  lliocli.  Nous  en 
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"roupe  int('rno  i!u  thalamus,  et  le  noyau  de  la  commissure  médiane,  reli¬ 
quat  des  nombreux  noyaux  du  fn-oupe  de  la  lipne  médiane.  Ce  sont  des 
formations  scnaitivo-v(‘g(‘tatives  au  mémo  titre  (pu^  la  zf)ne  préoptique 
ot  les  noyaux  mamillaires. 


De  ces  considérati 
peut  être  subdivisée; 

l°Laz( 


il  résulte  que  la  région  sous-thalamique  élargie 
parties  : 

ique  proprement  <lite  [U,,  Zi,  U,,  Corps  de  Luys)  ; 


zone  pallidale  eomi)ortant  le  i)allidum  et  le  noyau  entopédon- 

Sent^^  Heichert,  l'orination  ]U’imiti"vement  oll'aeto-végétative  qui  pré- 
fous  les  earaetires  histologiques  des  neurones  végétatifs  eiïecteurs  ; 
larv.  I'i-éopti(pie  itd.erposée  eutn;  le  rhineneéiihale  et  l’hypotha- 

proprement  dit  ; 

d’hypothalamus  luoprement  <lit,  ou  végétatif,  (pii  sera  seul  étudié 

00  travail. 
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II. —  Aiu;ii[ti:ct(inik  du  l’myi’dtiialamls  i>roi>remi:nt  dit, 

ou  UYl’OTILVI.AMUS  VÉOÉTATH'. 

Ilis  avait  siihilivisô  rhy[)othaluinus  (mi  ihnix  jiartics  :  la  ((  jiars  mamil- 
laris  »  oomiircnant  les  corp.s  jiiamillaircs  et  rinruiidiliuluiii,  et  la  «  pars 


MK-  II.  —  Noymi  tiuixi-iUlel  ducliiei».-  1,  l'nisccmi  pnnivi'ntriculn-tnnjfcnlifl  cl 

2,  libre  taD^entio-paraveiUriculnire ;  3,  libres  lan^ciitid-hypophysuircs. 


optica»  coinfiri'iiaiit  li“  ivcassus  optiipic,  la  chiasiiia  oiitiipic  et  l’hypophy®®' 
dette  subdivision  ne  rejiosait  pas  sur  une  base  anatomique  solide  ® 
comportait  une  imprécision  ;  le  réeessus  sns-optiipie,  en  elfct,  doit  etr® 
rattaclii!  au  télerieéiphale. 

La  sulidivision  de  riiy|)othalamus  en  un  se^rment  antérieur  et  u» 
ment  postérieur,  telle  ipie  nous  la  proposons,  se  justifie  du  point  d® 
anatomique  et  du  point  de  vue  jihysiolojfiipie.  ^ 

h’Iiijpollialdinun  (tiilrrieiir  envoie  ses  fibres  à  la  fois  fl  l'hypiqihys® 
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centres  végétatifs  sous-jarents  ;  il  est  imprégné  par  la  colloïde  hypo¬ 
physaire  (neurocrinie). 

^  hypolhalamus  poslérieur  n’envoie  pas  de  fibres  à  l’hypophyse  et  ne 
reçoit  pas,  de  façon  apj)arente,  de  colloïde  hypophysain;  par  neurocrinie 
directe  nu  hérno-neurocrinie  locale. 

^  Il  faut  noter,  cependant,  qu’il  y  a  interpénétration  des  doux  segments, 
e  même  qu’il  y  a  interpénétration  de  l’hypothalamus  antérieur  et  de  la 
zone  préofttique.  lïn  d’autres  termes,  il  n’y  a  pas  de  limite  macroscopique 
apparente  entre  ces  deux  segments,  mais  il  existci  entre  eux  des  dilïé- 
'fices  histophysiologiques  essentielles. 

L  étude  analytique  de  l’architectonie  de  l’hypothalamus  a  été  faite  par 
^(>us  à  l’appui  d’une  série  vertico-frontale  chez  l’homme  (méthode  de 
^elschowsky  sur  bloc)  et  d’après  une  séri<^  sagittale,  chez  le  chien 
(méthode  de  Cowdry  sur  bloc). 


—  Aparçii  d' cnamihle  mir  les  noijnn.c  li!jpollialami(pies. 
^^Ijpolhalamiis  anlérienr.  —  (’-ertains  noyaux  sont  identiques  chez  tous 


“gment  supra-tractal,  inconstant. 


mammifères  ;  ce  sont 
1°  Le 

ç^^o-interne,  rétro-c-hiasrnatique,  un 

segment  supéro-interne  ou  noyau  tangentiel  accessoire  , 
fl'f”  'm.vait  paravenlricidaive  anlérienr  de  l’hypothalamus,  ou  noyau 
^orme  antéri(!ur,  dont  nous  avons  relevé  l’existimce  chez  l’homme  ; 
pj.  ”  hie  noyau  parauenlririilaire.  poslérieur  de  rhyj)othalamus  ou  noyau 
"j^rme  principal  (segments  inféri(!ur  (d.  supérieur). 

'ist  à  noter  que  ces  formations,  plus  nu  moins  distinctes,  existent  chez 
les  vertébrés. 

?Uer'*^  configuration  de  la  substance  grise  centrale  qui  semble  distin- 
rn-{.  l’hypothalamus  humain  de  l’hypothalamus  des  autres  marn- 

mieres. 

Ihal^*^^  hîs  rongeurs  et  les  carnivores,  la  substance  grise  c<mtrale  de  l'hypo- 
Parî''^^*^  ''"térieur  se  divise  en  segments  dont  l'individualisation  s’impose 
(no  **  ^*^''*Icnsation  des  cellules  à  leur  niveau  et  des  connexions  propres 
g.  «n/én'ear,  inléro-inlerne.  inléro-exlerne,  snpéro-inlerne,  périlri- 

dorsal).  Nos  constatations  s'accoinhuit,  à  ce  sujet,  en  grande 
Par  celles  d(!  Lurjian,  Krieg  et  Rioch.  'l’outt-fois,  étant  donnée  la 

de  I'lstologi(ju(î  entre  ces  formations,  nous  les  n'HUiissons  sous  le  nom 
^  slanee  yri.se,  fondainenlale  de  riuypollialanius  anlérienr  par  opposition 
Llio  ^  ijrise  périvenlrirulaire  ou  sous-épendyinaire. 

'  Z  1  honirru!,  les  noyaux  de  comhmsation  de  la  substance  grise  centrale 
moins  n(!ts.  mais  les  connexions  des  dilïérents  segments  topogra- 


®oiit 

Phi, 


loin  d’être  identiques.  L'est  ponnpioi  il  nous  semble  utile 
substance  grise  centrale  d(‘,rboinme,  comme  celle  des  autres 
top„ en  dimx  tronçons  comportant  ebacun  plusimirs  segments 

^'■aphiques  : 


li  présente 
Irirulaire 

I  et.  !.•  noiian  iH-rirmlrlralainunl/ricurouinfund^ 

i  ovohht  rontimi.',  .Ml  avant,  It;  noyau  .le  rinfun.liljulum,  tout 
.  11  entre  également 

n  contacl:  avec,  le  noyau  ] 


Nous  pensons,  par  consoqueni,  que  les  noyaux  propres  du  tuber 
résuIteuL  de  la  différenciation  des  se^îments  inl'éro-interne  et  inféro-externe 
®  la  substance  grise  centrale  ; 

le  nojjnii  pallido-iiilnndi biliaire  d('  (ireving  (pie  nous  n'avons  pas 
®  evé  chez  les  carnivores  et  les  rongeurs.  Il  se  rapproche  histologiquement 
U  noyau  entopédonculaire  ; 

La  siibslance  pigmcnlée  décrite  chez  le  chien  par  Grunthal  et  dont 
avons  not('  l'existence  chez  le  cobaye. 


’JPollialanins  poslérieiir.  —  Du  ])oiut  de  vue  anatomo-physiologique, 
ypothalaimis  |)ostérieur  peut  être  divisé,  iienson.s-nous,  en  1  segments  : 
cenf  ^  ^^yP^llidlamiis  mamilhiire,  formation  de  relai  intiu'posée  entre  les 
tpj  '■68  olfactifs  primaires  et  .secondaires  (radiations  olfactives  profondes, 
le*'^  voies  sensitives  centrales  (pédoncule  mamillaire)  d’une  part, 

^y^tème  neuro-végétatif  et  sans  doute  le  système  extrapyramidal 
p''6  part. 

tivo  ^  inamillaires  présentent  donc  <h's  fonel.ions  olfaeto-  et  sensi- 

Q^^'^^^l'^tives  ;  ainsi  que  des  fonctions  olfaeto-  el,  .sensitivo-motriecs. 
‘ifee  mamillaires  .sont  au  nombre  de  deux  :  a)  h'  noi/nu  mamillaire 

(tagi^®  ^l'^i  se  divise  en  si'gments  plus  ou  moins  nombreux  suivant  l'i'spèce  ; 

^  i-etrouvi^  toujours  deux  si'gmeul.s  principaux)  ;  b)  le  noyau 
laléral. 


85'^  inU  \i()\  xiariioi.odiQdji  ixricitx.vnoNAi.r: 

2°  L’hijpollialaniiis  poaU'rieuv  végtHalif  (•.(im[)nui(l  :  a)  le  noyau  hypolha- 
lamo-matnillnire  qui  pénètre  dans  l’hypothalamus  antérieur  et  présente 
des  segments  intertubérien,  péritrigonal,  supramainillaire,  latéro  et 
rétro-mainillairc,  et  un  segment  intertrigonal,  eornîspondant  au  noyau 
intcrtrigonal  de  (treving;  h)  la  suhslanra  grise,  périvenlrirulaire  de  l’hy- 
pothalamus  jiostérieur  ([ui  se  continiu!  direetcunent  avec  celle  du  inésen- 


céphale  ;  r)  la  snbslanre  grise  londainenlale  de  riiypothalamus  posteri®** 
comportant  les  segments  supramamillaire,  latéral  et  dorsal. 

3**  Le  noyau  inlersliliel  (h;  la  décussation  supramamillaire  ih^  h'orel- 
4"  La  suhslanre  rélieulaire  de  rhyi)othalamus  qui  join;  probableU®® 
comme  toutes  la  substance  réticulaire  du  tronc  cérébral,  un  rôle  de 
tion  entre  la  vie  sensitivo-sensorielhi  d’une  part,  la  vie  végétative  et 
pyramidale  d(^  l’autre,  'l’outefois,  si“s  caractères  histologi(ju(îs  plaide^ 
faveur  d’une  priidominama!  l'onctioimelh^  végét.ative. 

Ln  résumé,  si  l’on  titmt  cotnpLi  du  fait  (jue  la  substance  grise  cen 
(le  tous  ItiS  mammifères  pimt  être  divisé((  en  (hmx  tronçons principnu^’^^j 
le  noyau  mamillair((  interiuî  pemt  être  considéré  comme  un((  unité,  de  u® 
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que  le  noyau  hypothalatno-inamillaire,  que  les  noyaux  propres  du  tuber 
résultent  d’une  dilïéreuciation  des  segments  inféro-interne  et  inféro- 
®xterne  de  la  substance;  grise  fondamentale  de  l’hypothalamus  antérieur, 
uyto-arehitectonie  de  l’hypothalamus  humain  est  assez  s(unblable  à 
'^®lle  des  autres  mammifères.  Nous  pensons  donc  que  les  résultats  de  l’ex- 
Perimentation  et  ceux  d(!  l’observation  anatomo-clinique  peuvent  être 
'^^■lemeiit  comparés  et  c’est  là  une  notion  de  la  plus  haute  importance. 


B.  —  /x'.s  voies  de  connexion  de  V hijpolhalanuis  ve(jélalij. 

'le?Î  ‘distinguer  chez  l’homme,  comme  chez  les  autres  mammifères, 
ilçj  ‘d  issociation  intra-hypothalamiques,  des  fdjres  commissurales, 

Les  ‘^dderentes  et  des  voies  elTérentcs. 

®  <deux  derniers  groupes  seront  seuls  étudiés  ici. 

Viç)^''~I”iHUKs  akki.:iu:nti;s.  —  1"  Les  voies  eorliro-lnji>ollialaini<ines  pro- 
principalement  du  rhinencéphale  (centres  primaires,  centres 
thine  P“'’  l’ii'riu-médiaiiT  de  4  systèmes  de  fibres  (faisceaux 

^''^éphalo-hypothalamicpies). 


itiU  .Moy  kjue  lyiEits. i  noy. i uc 


;iii\  noyaux  inaiiiillaircs,  mais  cticoru  à  l’iiyfxiliialamus  vàp'l Lif. 

//)  L«  ,s7/.s//-m«  lin  Inmin  snni-rirrnlnris  ,-on\:H‘n\.  (I(^  nomlti-miscs  libres  qi" 


hiU;m()\  xj-i  iioi.ociorh:  ixtuhnationale 


a)  Le  laisemu  Uinlamo-hijiwlhalamiqne  périvenlrinilaire  inlerne  faisant 
partie  du  système  fibrillain;  j)i‘riventrieulair(!  dorsf)-ventral  ; 

b]  Iai  laiiir(^an  llialaino-hijpollialainiqiK’.  [x'-rivcnlricnhiire  e.vlerne  prove¬ 
nant  du  noyau  interne  du  thalamus  ; 

r)  ]Ai  lamello-hij polka! amiqw’.  iiilc.rnp.  provenant  des  noyant 

intralamellaires  (pii  sont  de  nature  véj^i'tative  probable  ; 

(/)  Le  laisrp.au  lampüo-lmpolkalamiqup.  p.rlpnip.  passant  par  le  faisceau 
thalamique  ; 

p)  Lerl. aines  fibres  suivent  ('■gaiement  la  commissure  de  Ganser. 

Les  connexions  thalarno-liypothalamiques  sont  par  cons(;quent  très 
('■ti'oites. 


d”  Les  Doîp.s  slrio,  pallido  r.l  p.nloppdonpulo-lujpolhalamiqup.s  provieu 
lient  ; 

de  l’anse  lenticulaire,  du  faisceau  lenticulaire,  d'un  faisceau  palli*^® 
tangentiel  direct,  d’un  faisceau  caudo-hypothalamique  direct. 

De  plus,  certaines  fibres  caudales  passent  dans  la  substance 
[ll'•rivcntri(•ulaire. 

D'aul.res  formations  extrapyrarnidales  sont  (‘gaiement  en  rapport  a 
l'hyfiothalamus.  '  j 

Les  noyaux  de  JI,  et  de  IL  'le  la  zona  incerta  et  du  corps  de  Luys  ® 
rclif'S  notamment  au  segment  lat(;ral  de  la  substance  grise  fondamentale 
riiypothalamus  et  au  noyau  rnamillaire  lat('-i-al.  L’existence  de  voies  J 
rubro-liypotbalamiques  et  inter.strio-hypothalami(|ues  est  iuue®’''® 
Gtiez  le  chien,  l’existence  de  voies  c(U'('bello-hypothalami(pies  ,  gj 
sible,  ruais  le  fait  (pie  d’autres  faisceaux  hypothalarno-uK-sencéphuW’^ 
pnisentent  une  dii’ection  parallèle  r(!nd  rafipréciatiori  dillicile. 


gcteS 

(pli  viennent  notamment  du  pédoncule  rnamillaire  dont  nous 
firmé  l'origine  double  not(-e  déji'i  par  Gaial,la  première  branche 
provenant  du  ruban  de  Heil  interne,  tandis  que  la  srreonde  provid* 
la  calotte. 

Le  pédoncule  rnamillaire  aboutit  au  noyau  rnamillaire  latéral,  aU  “  a 
rnamillaire  interne  et  à  rhypothalamus  antérieur,  certaines  fibres 
être  suivies  jus(|u’au  noyau  tangentiel. 

D’autres  libres  sensorielles,  vestibulaires  et  peut-être  gustativeSi 
vent  à  riiyjiot.halamus  par  la  bandelette  longitudinale  postérieure' 
le  même  ordre  d’idées,  il  faut  signaler  l'existence  de  fibres 
venant  directement  du  bulbe  olfacl.if  et,  jieut  être,  celle  de  fibres’’ 
hypothalarniipies  directes. 

D.  -  Les  \'ou;s  i;i  i-KKi';.\ri:s  aboutissent  à  l’hypophy.se,  au 
aux  centre  extrapyramidaux  et  aux  centi'es  végétatifs  sous-ja”®  ^ 

1'’  L’origine  du  fai 


nultiple- 


aboutissant  à  l'hypoffiiyse  est 


5  .ni IN  lii.'M 


pourquoi  nous  avons  proposa  de 
mire. 

Nous 
ohien, 


l’appeler  laiaceau  liypolhalaino-hypophy- 


avons  montré  antérieurement  que  ce  faisceau  pi-ovient,  chez  le 
uon  seulement  du  noyau  tangentiel  et  du  noyau  fdiforme  principal, 
encore  du  segment  inféro-interne  de  la  substance  grise  fondamentale 
antérieur. 

0  nouvelles  recherches,  effectuées  chez  l’homme  et  le  ehion, il  résulte 
d  autres  fibres  viennent  des  noyaux  propres  dutuber  et  de  la  partie 
'Vironnante  de,  la  substance  grise  fondamentale,  ainsi  que  dtï  la  substance 
Périvcntriculaire,  en  particulier  du  noyau  de  rinfuiididulum. 


^*®oeau  hy{)othalamo-hypophysairc  se  compos('  ainsi  de  i»lusieurs 
iam  .  secondaires  ;  faisceaux  lanyenlio-hypophysaires  supralrarlal  [bien 
ccQy  Nolisé  chez  le  chien),  accessoire,  inlerne,  rélro-cliiasmalique,  fais- 
Phy^^  -  ^^^'‘^'f^Upophysaire,  pamvenlriculo-hypophysaire,  i njundi biilo-hypo- 

DausV  ,  ' 

«roig  ^ 'ofundibulum,  nous  avons  relevé,  comme  .M.  Lamelle,  un  entre- 
Postér'  Portiel.  11  faut  noter  aussi  que  le  noyau  paraventriculaire 
«t  au  onvoie  des  fibres  d’association  aux  segments  du  noyau  tangenti(‘l 
infunbidulaire. 

nous  l'avions  montré  antérieurement,  le  faisceau  hypo- 
„,°'"ypophysaire  aboutit  au  lobe  postérieur  ('t  notamment  aux  cel- 

giandula' 


Inires  intraricrveuses,  au  lobe  intermédiaire  et  à  la  pars  tube- 
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sr.'i  ma- 

2'’  Les  voies  hi/pollialaino-lhalainiques  [)ass(‘iil  :  a)  par  k‘  systàinc  pén- 
vcnlriculajrc  dorso-veiitral  ;  h)  par  lo  prdoiiculc  iiiIrro-iiiUa-iie  du  thala¬ 
mus,  CCS  fdji'cs  provenant  clic/,  l'honiinc,  ('(imnic  clicz  les  autres  niain- 
mileres,  du  se<;iii(!nt  latéral  de  la  suhstanee  i;rise  londaineiitale  et  du 
noyau  hypothalanio-niamillaire  ;  r)  pndiahlenient  pai-  le  l'aisceau  thala- 
iniquc  de  Forel. 

.‘{O  Les  fibres  liijpollialainn-e.clra  purdinidfiles  ahoutissent  au  pallidunii 
au  noyau  de  la  /ona  incerta,  au  corps  de  Luys,  aux  tubercules  cpiaih'ijU' 
Mieaux  antérieurs  ; 

'1°  Les  voies  eflcrenles  destinées  aux  centres  vé^'étatils  sous-jaeeiits 
viennent  de  tous  les  noyaux  de  l'iiypotlialamus  véf;él.atil'.  On  J'cut  dis 
tiiij^uer  :  un  jaisrenu  périvenlvienlaive  inlerne,  rejoint  pai'  des  fibees  p’'^ 
venant  de  la  substance  grise  périventriculaire  du  thalamus  et  un 
I)érivenlrirnl(iire  e.rlerne  l'ormé  de  fibres  dilïuses,  mais  (|u'on  peut  suhdiv* 
ser  schématiipiement  en  11  segmenl.s  :  le  segiuent  principal  aiupiel  l'ait  sUJ 
le  faisceau  de  Schutz  ;  un  segment  aboutissant  à  la  baudeletti'  longil" 
nale  fiostérienre  ;  un  segment  réticulaire. 


1\',  —  IvruDi';  iirsroiMi^  sioLüGioui';  du  i,’ii'i  J'otiiai,.\.mi  s  vKUÛTATii- 
Les  critères  histologiques  de  la  cellule,  végétative  coneernent 


tion  des  cellules,  la  forme  du  corps  cellulaii'e  et  huir  struelure  cyte 


du  tub 


ilogiq'^® 

i.iuiii;  celle-ci,  nous  avons  insisté,  dans  une 
l’aspect  sécrétoire  bistologiipie  de  certains  lO)* 
uitriculaire,  noyau 

de  Heichert)' 


(noyau  tangentiel,  noy 
r,  noyau  hy[)othalamo-mamillj 


substance 
d’um 


zone  pc'' 


■iiiii' 


noyi>^‘  ’ 


C.et  aspect  est  caractérisé;  ;  l»  |)ar  la  prési 

cléaire  claire  (|ui  coiffe,  généralement  l’un  des  péiles  ^ 

2'*  jiar  fies  vacuoles  intraeylfqilasmifpies  (pii  souvent  confluent' 
vacuoles  volumineuses  et  crèvent  à  la  périphérie  ;  d<>  par  la  pré.seiicc 
dnits  intracellulaires  colorabhîs  jinr  les  méthodes  de  coloration  des  h''®’"  j, 
(il  faut  toutefois  noter  ipi'il  n’i'xiste  pas  de  méthode  réellement  sP 
fi([ue  des  graisses],  .\  ce  sujet,  nous  avons  observé',  à  la  suite  île  Ih 
([ue  la  inél.liode  de  Kiss  à  l'acide  osmique  d(''eèle  au  niveau  de  l’hyP^  jg 
lamus,  comme 

cellules  :  des  eellnles  claires  et  des  eelluliis  sombres,  et  nous  avou® 
l'hypothèse  ipi'il  s'agit  là  peut-être  de  deux  stades  histfqihysioh’^^d ^,1 
successifs,  tandis  que  pour  Kiss  et  C.ollin,  les  cellules  claires  sei'uF 


I  du  sviiqiathiipie  péri|ihéri(pie,  deux  tyP®*  jj 
iS  ‘’u 

ique* 

type  sensitif  et  les  cellules  foncées  du  ty|)e  efl'ecteur  ;  l"  |)ar  la 
de  granulations  eytoplasmiipies  éosinophiles,  à  la  méthode  de 
granulations  se  retrouvent  même  dans  les  segments  externes  <h' 
hypothalamo-mamill<aii-e  oi'i  la  «  neurocrinie»  (absorption  de 

hy[)o|diysaire  par  le  pi'iiearyi . )  n'entre  pas  en  ligue  de  ''luup*'®' 

Il  fautsignalerenlin  la  l'icbesse  vasculaire  des  noyaux  é'tudié'S  at 
ports  intimes  eiilre  les  pé-ricaryones  et  les  capillaires  ipii  existent, 
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nous  l'avons  montré  à  la  suite  de  (  lolliii,  chez  différents  mammifères,  et  que 
nous  avons  relevés  également  chez  l’homme.  Scherer  et  Gaupp  vien¬ 
nent  égaletnent  d’insister  sur  ces  faits.  On  peut  penser  que  ces  capillaires 
•■emplissent  non  seulement  un  rôle  portc-neurocrine  (neuro-hémocrinie 
localcj  mais  encon',  le  rôle  de  voici  excrétrice  (neuri-hémocrinie  . 

J^’autres  voies  d’excrétion  doivent  être  envisagées  ;  a)  la  voie  cuidoner- 
''®nse  ;  b)  la  voie  hydrencéphalocrine  (neuri-hydrencéphaloerinie).  En 
••ffet,  il  (^st  à  rcunarcpier  (|ue  ré])endym(‘,  en  face  du  noyau  paraventri- 


'***^e  postériciur,  présente  des  invaginations  tuliuliformes  aptcis  à  la  ré- 
île  telles  invaginations  peuvent  d’aillcuirs  s’observer  en  d’autres 


'“Won. 

Pnrts^*^'^  fTI®  ventricule.  C’est  l’un  des  a^ccts  dci  la  loi  réglant,  lc;s  rap- 
aiitre  le  système  neuro-végétatif  et  l'épendymci. 


*^'>NsiUliRAT10NS  OÉNÉUA.LE.S  HT  RÉDUCTIONS  TIRÉES  DE  l’ÉTUDE 
AN,VTOMO-I’llYSI()LOGiyUE  DC:  u’ill  POTHALAMUS. 

^ro-s'^  niveau  de  rhypotlialanuis  que  le  système  nerveux  céré- 

l\  “t  le  système  nciuro-végétatif  entrcuit  en  rapports  intimes. 

Part  1  ’  des  corrélations  entre  l’hypothalamus  végétatif  d’une 

pyrg  .  système  sensitif,  le  système  sensoriel,  le  système  moteur  extra- 
et  la  cortic.alité,  siège  de  la  vie  conditionnelle,  d’autre  part. 


gcc,  in':rymx  yiimtoi.oc.iQUE  iNTEnyArioyM.i-: 

Lcniicrs,  les  l  éaetions  véfîétalives  d'origine  (■(•l■(''l)ro-spinale  con- 
séeiil ives  à  «les  perlui  hai.ions  de  la  vie;  «1«;  relation,  tels  «pie  les  troubles 
vaso-moteurs  «•onsi'entirs  à  la  douleur,  oïd  i-omme  etud.re  ri'd'lexe  principal 
rbyi»otlialauius. 


sensiti''' 

irs,  lethala'” 


dire-^' 


"i"  — l.<•s  «('l'iexes  M'‘g«‘tatirs  à  centre  hypotlialamiipie  d'origine 
et  sensorii'lle  se  l'ord,  sur  trois  «'‘tages  : 

iij  L'i'd.age  supi'uiem-  pri-sente,  commeecuitres  iid.iu  im'Mli; 
et  le  ('(irtex,  rinl'lux  nerveux  il’origitMi  sfuisilivi;  ou  s<uisori<dl<î  P' 
par  le  thalamus  au  «tortex,  e.«dui-«  i  pouvaid.  agir  sur  l'hypotlialainus  - 
tement  ou  |)ar  voie  thidami«pie.  (l’est  ainsi  «pie  s’expliipieraie 
ivflexes  vt'.gc'tatils  c.onditionn<ds  complexes. 

b)  L'('■tage  rnoyim  jiossi'-de,  comme  centre;  inti;rm«';diaire  urii(|ue,  le 
mus,  ri'-«  «;pteur  de  l’influx  sensoriel  ou  sensitif  et  |»ouvant  agir  diree 
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®ur  l’hypothalamus,  l  ii  tel  mécanisme  explique  les  phénomènes  végétatifs 
lue  l’on  constate  à  la  suite  d'une  excitation  péri[)héiique.,  chez  l’ani- 
uial  privé  di-  son  cortex  :  «  animal  thalamique  ».  flomme  l'ont  montré 
'.«annon  et  liarrl,  l’animal  décortiqué  présente  le,s  mêmes  manifesta¬ 
tions  motrices  et  végétatives  caractéristiques  de  la  fureur  que  l’animal  à 
'cortex  intact.  (’.anrion  et  Hard  appellent  ces  manifestations  «  sham  rage  », 


^uge).v  On  peut  se  demander  toutefois  s'il  ne  s’agit  pas  là  d(‘  la 
Cent  court.  En  d’autres  termes,  la  triade  thalamus-hypot  halamus- 
^ut(mrs  extrapyramidaux  sullit  à  expli(|uer  certaines  réactions 

est  plaide  d’ailleurs  en  faveur  de  l’hypothèse  que  le  thalamus 

i’hv  ^  eertaij)  pouvoir  de  sélection  dans  les  excitations  transmises  à 
”^*uinus.  En  elTet,  le  thalamus  est  en  rapport  direct,  par  ses  nom- 
Vojçg  *'*^yuux,  avec  toutes  les  excitations  sensorielles  et  sensitives.  Les 
‘‘  lu  sensibilité  végétative  (vasculaire,  viscérale)  y  aboutissent  égale- 
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ment  .  Or,  tous  les  noyaux  du  thalamus  reliés  les  uns  aux  autres,  entrent  en 
rapport  direct  ou  indirect  avec,  l’hypothalamus.  Le  pouvoir  d'analyse  ne 
saurait  donc  ètn;  complètement  nd'usé  au  thalamus. 

c)  L'étage  inlV-rieur  ri’a  pas  de  centre,  ird,i“rmédiaire,  les  voies  sensi¬ 
tives  et  siMisoricIlcs  centrales  aboutissant  dina'tement  à  l’hypothalamus. 


L'est  pouniuoi  l’animal  hypothalamiipn^  ayant  subi  l’ablation  du 

et  du  thalamus,  est  encore  doué  de  réactions  végétatives  à  In 
d’fîxcitations  périiihériijues. 

.f  gt,  les 

11"  —  Les  connexions  intimes  (Uitre  l’hypothalamus  végétatu 
centres  extrapyramidaux  entraînent  des  conclusions  physiologiq^^®® 
portantes.  Les  corrélations  inttirccntralcs  sont  j'i  double  courant  •  . 

Uj  Les  connexions  extrapyiarnido-hypothalarniques  expliquen 
être,  dans  une  certaine  irnisure,  le  fait  que  les  phénomènes  moteurs  ® 
pyramidaux  déclenchent  souvent  des  phénomènes  végétatifs  associ 
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relations  intercentrales  font  également  comprendre  que  l’excitation  expé¬ 
rimentale  ou  la  lésion  des  formations  extrapyramidales  puissent  entraîner 
des  troubles  végétatifs. 

b)  Les  connexions  hypothalamo-extrapyramidales  expliquent,  sans 
doute,  en  grande  partie,  les  troubles  moteurs  tant  expérimentaux  que  di¬ 
sques  tels  que  l’épilepsie  qu’on  relève  dans  certaines  lésions  hypothala¬ 
miques. 


d®  —  Les  recherches  histophysiologiques  montrent  qu’il  faut  distinguer 
deux  groupes  de  mécanismes  hypothalamiques  et  hypophysaires  : 

•d-  —  Des  mécanismes  de  eorrélalion  ;  ce  sont  ; 

^  a)  La  stimulation  fonctionnelle  de  l’hypothalamus  par  l'hypophyse  ; 
®®st  le  mécanisme  hormono-neural  dû  au.x  phénomènes  de  neurocrinie 
ypophysü-hypothalamique  directe,  d’hémoneurocrinie  locale  et  d’hydren- 
•^ophalocrinie  hypophysaire.  Nous  insisterons  sur  le  fait  que  toutes  les  . 
8  ondes  endocrines  peuvent  stimuler  l’hypothalamus  par  un  mécanisme 
®*ialogue  en  empruntant  la  circulation  générale.  Nous  avons  proposé  d’ap- 
P®*er  ce  mécanisme:  «  hémo-neurocrinie  générale  »,  par  opposition  a  l’hé- 
^o-neurocrinie  locale  »,  particulière  à  l’hypophyse  en  raison  de  son  voisi- 
avec  l’hypothalamus. 

est  intéressant  de  noter  que  la  neurocrinie  hypophyso-hypothala- 
•"ique  est  sous  l’influe  lice  du  système  neuro-végétatif.  L’est  ainsi  que  nous 
®''ons  relevé  une  exagération  de  l’hydrencéphalocrinie  chez  le  chien  ayant 


subi 


4  une  extirpation  du  vago-sympathique  cervical. 

)  L’effet excito-sécrétoire  exercé:  l^par  le  faisceau hypothalamo-hypo- 


ysaire  qui  innerve  le  lobe  intermédiaire,  la  pars  tulieralis  et  les  îlots 
ïidulaires  du  lobe  nerveux,  et  2"  par  les  voies  liypothalaino-médullo- 
•cales  innervant  le  lobe  antérieur.  L’est  le  mécanisme  neuro-hormonal 
.  11  s’agit,  d’ailleurs,  non  seulement  d’un  effet  excito-sécrétoire 

uucore  d’un  effet  trophique.  Lertains  adénomes  de  l’hypophyse 
''  peut-être  consécutifs  à  des  lésions  hypothalamiques. 


g 

■  t^es, mécanismes  doués  d'nulomalisme,  :  ce  sont  : 
sur  1  générale  d’origine  hypophysaire  agissant  directement 

/  tissus.  Nous  avons  proposé  d’appeler  ce  mécanisme  hémoeifioerinie 
^P^Phijsaire,  Let  effet  peut  être  mis  en  évidence  par  l’étude  de  l’action 
Extraits  hypophysaire^  sur  les  tissus  explantés. 

•  1  L  action,  nerveuse  d’origine  neuronale  sur  les  centres  végétatifs  sous- 

qui  innervent  les  autres  glandes  endocrines  et  les  organes  d’exécu- 
^  périphériques.  Dans  ce  dernier  cas,  nous  parlons  d’effet  neural  direct, 
,^'’‘eanisme  peut  être  mis  en  évidence  par  l’étude  de  l’excitation  ou 
^ota  hypothalamiques  après  extirpation  des  glandes  endocrines  et 

eofti  Je  l’hypophyse,  comme  l’ont  fait  Camus  et  Roussy,  en  tenant 

tgjl  ”  Lien  entendu,  de  certains  facteurs  qui  peuvent  être  cause  d’ernnir 
fois  f’hyperplasie  compensatrice  de  la  [lars  tubcralis  survenant  par- 
^Près  hypophysectomie. 


/■'/  yioy  y  Ht:  HOU)  o  /or  /•;  lyrrny.  i  rjoy.  i  le 


c  l/action  ii(‘I'V(‘US(î  [lai'  voie  sccréloire. 

Os  inécaiiisines,  dont,  la  connaissance  est  basée  non  seulement  sur  l’his- 
topliysiolofrie  mais  encore  sur  d(î  nombreux  laits  expérimentaux  que  nous 
ne  saurions  développer  ici,  doiv<mt  se  retrouver  en  patholoj'ie  humaine. 
Il  semble  logique,  a  priori,  d(ï  distinguer  deux  grands  groupes  de  syndromes 
physiopathologiques  ;  l»  h^s  syndromes  corrélatifs  et  21  h^s  syndromes  non 


omt  être  considérés  comme  étant 


corré'latifs. 

I  l'orcs  id.  iléju,  certains  syndromes  peu 
de  nai.ure  corrélativ(!. 

II  (in  est  ainsi  par  exernphi  d(!s  troubles  dits,  à  tort  ou  non,  acro- 
mégaliqiKiS.  Il  est  frap|iant  de  noter  que  les  lésions  intéressant  la  tige  pi' 
tuitaire.  telles  ((ue  les  méningiomes  de  la  petite  aile  du  sphénoïde,  comme 
dans  les  observations  de  Gl.  Vincent  et  de  Puech,  de  même  ([U(!  l’hydrO' 
céphalie  (G.-.J.  Kraus)  s’accompagnent  d’uiui  hyperplasie  ou  mémo  d’adé- 
noiiKis  éosinophiles  de  l’hypophyse  entraînant  ii  leur  tour  un  syndrome 
acromégalique.  [1  est  logique  de  penser  que  l’hyperplasie  éosinophile  est 
due  à  un  effet  trophique  par  irritation  du  faisceau  hypothalamo-hyp'^' 
physaire.L(i  syndrome  acromégalique  scir.iit  ici  dénaturé  (corrélative  caria 
lésion  primitive  siège,  non  dans  l’hypophyse,  mais  dans  l’ hypothalamus- 

Le  syndrom(!  du  basophilisnu!  (m  est  uu  autre  (ixemple.  L()rs({u’on  étudie 
l(!s  obs(!rvations  publiées  jus({u’ici,  on  est  frappé  par  le  fait  (^u’il  s  agit  e 
plus  souvent  d’adénomes  basophiles  du  lobe  intermédiaire  infiltrant  larg® 
mentl((  lob(^  nerveux.  Il  est  possible  que  de  tels  adénomes  agissent  par  sti 
rnulation  diencéphalique  (Cushing). 

Dans  certains  syndromes  enfin  il  y  a  intrication  des  mécanisme® 
corrélatifs  et  non  corrélatifs.  Comme  nous  l’avons  fait  remarquer  plus  ha  ’ 
une  lésion  de  l’hypothalamus  antérieur  agit  conjointement  par  voie 
veusc  directe  (it  par  voi((  hypophysai 

1  >c  toute,  façon,  il  est  indisimtable  qui;  les  tnèimcs  syndromes  s 
tant('(t  d'origim;  hypothalamii^ue,  tantfit  d’origine  hypophysaire^^ 


s  sont 


.0"  L(;s  rapports  ((titrel’hypothalamuset le cort(;x -méritent  unederni  r 
remar([U(;,  en  raison  du  n'di;  ([ue  l’on  fait  jouer  a  l’heure  actuelle  ii  l’h^P 
thalamus  dans  h;  psychisiiu;.  -g 

Il  cxisti;  des  c.onnexions  certaiiuts  entre  le  cortex  et  l’hyp()thalamus,m_^^ 
il  s'agit  de  fibres  corticofuges.  Nous  n’insist(;rons  [las  ici  sur  un 
ontingent  (h;  fibres  semblant  c,()rtic.o[)étes  (pu-  nous  avons  [ui  niett'® 


•vidcncc.  j.j; 

Il  faut  noter  toutefois  (jue  riiypothalamus  peut  sc  mettre  en  g, 
avec  le  cortex  jiar  l’intermédiaire  du  thalamus, car  les  fibres  hypotlm 
thalnmi(pi(;s  sont  assez  nombreuses.  gg 

.Mais  riiypothalamus,  cqrnme  tout  le  système  neuro-végétatif,  n  ^^.'^^IgS. 
.seulement  sur  le  (cortex  par  des  voies  hypothalaino-thalamo-corti®^^^^^ 
En  clïet,  le  système  cérébro-s[)inal,etavec  lui  l(;cort(;x,  peut  être  co»®' 
par  rajiport  au  système  végétatif,  comme  un  organe  d’exéimtion  aum® 
titre  qu'un  organe  glandulaire. 
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l' injection,  dans  le  III«  ventricule,  d’adi'i'iialinc.  prfivoiinc  le  raccour¬ 
cissement  d(!s  c.hronaxies  inotidce  et  sensitivi^,  t.atidis  c[uc  l’inj(‘ction  sous- 
cutanée  en  détermine  rallongtuneut.  Le  l'onctioninmienl,  cérél)ro-spinal 
apparaît  ainsi  sous  rinfliieiu'c  directe  du  système  neuro-végétatif. 

iie  plus,  le  l'onetionnenient  cortical  s’acconipagru'  de  [)liénoniènes  végé- 
i'^tils  identiques  à  ceux  (jue  l’on  relève  au  niveau  <les  autres  organes  d’exé¬ 
cution,  si  l’on  en  c.roit  des  expériences  récentes. 

Ln  sait  cpi’au  niveau  d('  ceux-ci  on  voit  ap|)araitr(^,  p<'ndant  leur  fonc- 
t'ioiineinent,  d(',s  horinoin^s  localcis  que  nous  avons  pnqiosi’'  d’appeler»  neu- 
l'o-horniones  périphéricpies  »  par  rapport  aux<(  m'uro-horniones  C(‘ntrales  > 
Secrétées  par  exempt;  i)ar  la  m(’!dullo-surrénale  ou  les  centr(;s  v(‘gétatifs. 

telles  sul)stanc,es  loc.ales  semblent  pouvoir  être  également  libérées  au 
"‘veaii  du  cortex. 


Ainsi  la  congélation  d’um;  zone  corl.icale  déclmicherait  non  seulement 
lAlteidiurger  et  Krolll  de  l’épilepsie,  mais  ferait  apparaitre,  dans  le  terri- 
/’ii'c  cortical  correspondant,  une  substance  convulsivante  en  injection 

intraveineuse. 


Le  même,  le  (diimi  atteint  dt'  |jhcnomcnes  hallucinatoii'cs  expiM'iiTten- 
'Ux  présenterait,  dans  le  liquide  céphalo-rachidifm,  une  substance  (Uigcn- 
'nnt,  en  inj(;c,tion  intraveirumse,  des  hallucinations  (Speransky).  L’ani- 
iiial  fixe  avec  frayeur  certains  points,  il  fuit  en  se  retournant  et  cherche 
cach(>r.  Les  ex[)ériences,  biim  ent(;ndu,  méritent  d’être  con(irm(''es  sur 
lu.  grande  éidielL. 

hn  d(‘rnièi'e  analyse,  si  l’existencr'  des  voicis  hypotbalamo-thalamo-cor- 
nies  expliqm;  pour  une  jiarl  «  l’irruption  (h;  la  sphère  de  l’instinct 
celle  de,  l’orieid.ation  et  de  la  causalité  »  admise  ])ar  certains  aut(;urs, 
autres  moyens  d’action  du  système  luniro- végétatif,  et  notamnn'nt  de 
“ypothalanms,  doivent  être 
utilise  • 


‘  envisages  : 
i  pro]iOs  de  n’inqiorte  qui'l  f 


Mix  qui'  le  système  neuro-végé- 
gafte  d’exécution. 
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DOCUMENTS  ICONOGRAPHIQUES 


PI.  I.  —  Coupe  verlico- frontale  passant  par  le  tiers  postérieur  du  chiasmd 
(homme). 


C.i.  =  Cîipsule  inlfinc.  —  I>.\I,L.  =  Pnllidiiin  -  T  M  .  Tricon c  -  N.  c.  -  N»)'"" 
laudc.  -  l'I  T.  Piiliimeii. 


1.  —  Tîi'iiiii  seinifirciilnri.s. 

2.  —  Noyau  iiuulà. 

—  Vieille  du  ci)i  |)S  sti  ir. 

4.  —  Noyau  interstilicl  du  laoiia  scmlcirculai  is. 

.0.  —  l’ilior  antérieur  du  trigonc. 

().  --  l•■ais(•(■au  caudo-hypothalaniiquo. 

7.  —  Noyau  filifuriiie  antàricur.  , 

8.  —  Suhalancc  grise  rondaiiuiilale  de  l'iiypolalaimis  aniéricur,  segineiils  esteii>® 

aniéricur. 

!).  —  Noyau  liliforme  principal. 

10.  —  Kibi’cs  lang<‘iitio-ansulaires. 

11.  —  Kibres  ansn-bypolbalainiqiics. 

12.  —  .Noyau  langeiiliel  (scgiiienr  aiitéro-cxlcrnc). 

l.'l.  —  Faisceau  |)aravenliiculo-lnngeiilieI  cl  faisceau  paravenlriculo-bypo|)bysairc. 

14.  —  Substance  grise  pcrivenlriculaire  el  noyau  pcrivcnlriculaire  inferieur  de  1  Jl 

Ibalaiiius  aniéricur. 

15.  —  Subslance  grise  supiacbiasmaliqiic. 

H).  l’ars  luberalis. 

17.  —  Faisceau  bypolbalanio-bypopbysaire. 

18.  —  Substance  grise  périventjiculaire  de  la  /,one  préopliqiie. 

19.  —  Noyau  liliforme  antérieur. 

20.  —  Noyau  langcniiel  (extrémité  aniérieuie  du  segment  aniéro-externe). 

21.  —  Substance  grise  fondamentale  de  la  zone  préoplique,  segment  interne. 

22.  —  Fibres  nnso-préoptiques.  y 

2.3.  —  Subslance  grise  fondamentale  de  la  zone  préoplique,  segment  externe. 

24.  —  Fspace  perforé  antérieur. 

25.  —  Subslance  innominée  de  Hcicbert. 

20.  —  Fibres  Irigono-préopliqnes. 

27.  —  (lonimissure  blancbc  nnlérieiire. 

28.  Faisceau  caudo-préoplique. 

29.  —  Subslance  de  HeicbJrI  péricommissuralc, 

30.  —  Faisceau  caudo-préoptique . 

31.  —  Noyau  eaudé. 

32.  —  (ùipsulc  interne. 

33.  -  Tamia  scmicircularis. 
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PI.  III.  —  Coupe  vertico-fronlale  passant  par  le  tiers  moyen  (segment 
postérieur  du  tuber  cinereuni)  (homme). 

S  gr  |)  lli.  SubsiMiKc  grise  piM  iveiiti  ieuliiire  du  thalannis.  —  N.  pt.  =  Noyau  pai” 
læulal.  —  K.  th.h.p.  =  Faisceau  llialam()-hypolhalami(|u<;  périveulriculaire.  —  s.  MoiiiO’ 
—  Sillon  de  Moiiro.  —  N.  h.  ni.  s.  =  SeguieiU  supralrigonal  du  noyau  hypothalainO"'’'*’' 
luillaire  —  S.  g.l'.  s.i.  Subslanre  grise  l'oudauieiilale,  segment  inlerue.  —  P.  Al''.  ^ 
Pilier  antérieur  du  trigoue.  -  TH  =  Thalamus.  -  TH.  =  Trigone.  -  VL.  -  Ventre 
eule  latéral.  -  lui'.  =  luruudihulum.  -  H.  iuL  =  Hecessus  iid'undihuli.  -  V.  3.  ' 
il' \'eutrieule.  Haud.  =  Haudeletle  oj)li(|ue.  —  C.i.  =  Lapsule  lulcrue.  —  S.  gr. 
Siihstanre  grise  périventrieulaire  de  rhypothalamus. 

1.  —  Stralum  zotiale. 

‘2.  —  Noyau  anterieur  du  thalamus, 

il.  —  Tæiii  i  thalami  ou  strie  médullaire. 

4.  —  Contingent  de  lihres  allant  du  iiédoneule  iuréro-interue  du  thalamus  au  stj“ 

zonale. 

5,  —  No^'au  iul'érieur  du  thalamus, 
ti.  —  Noyau  interne  du  thalamus. 

7.  —  Faisceau  thalamo-hypothalamique  interne. 

g.  —  Contingent  supratrigoual  des  libres  allant  de  l’anse  lenticulaire  à  Thypothaltt"’ 

9.  —  Contingent  médio-trigonal  de  la  com.  de  Gilusir. 

11).  —  Anse  leuticuhdre. 

11.  —  Segment  e.xlerne  de  la  substance  grise  l'oudamentale  de  rhypothalamus. 

12.  —  Substance  iunomiuce  de  Hcichert.  ^,5. 

13.  —  Contingent  sous-trigonal  des  libres  allant  de  l’anse  lenticulaire  à  riiypolha  a 

14.  —  Commissure  de  Meynert, 

Là.  —  Noyau  propre  externe  du  tuber. 

K).  —  Segment  intertuhérieu  du  noyau  hypolhalaino-mamillaire. 

17.  —  .Segment  péritrigonal  du  noyau  hypothalamo-mamillaire. 

18.  —  Noyaux  propres  moyeu  cd  interne  du  tuber.  . 

19.  —  Segment  inféro-interue  det  la  substance  grise  l’oudamentale  de  1  hypa'  " 

.'intérieur. 

‘20.  —  Système  comniissural  de  rinfundibitlum. 

21.  —  Faisceau  hypothalamo-liypoiihysaire.  del'”” 

‘22.  —  Noyau  périventrieulaire  inférieur  de  l’hyiiotbalamus  yaulérieur  ou  noyau 
fundibuliim. 

‘23.  —  Faisceau  tubéro-bypophysaire. 

24.  —  Noyau  propre  du  tuber. 

25.  —  Substance  iuuomiuée  de  Hcichert. 

‘26.  —  Pilier  antérieur  du  trigoue.  Inii'US' 

27.  —  .Segment  supratrigonal  des  libres  alianl  de  l’ause  lenticulaire  à  l’hypa’ 

‘28  —  Anse  lenticulaire. 

‘29.  —  Faisceau  lenticulaire. 

30.  —  Faisceau  thalamiciue. 

31.  —  Noyau  interne  du  thalamus. 

32.  —  Faisceau  mamillo-tbalamic(ue  de  Viec(  d’Azyr. 

33.  -  Noyau  inférieur  du  llialamus. 

34.  —  Lame  médullaire. 
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3L0GIQUE,  N" 


,934,  P.  884. 


Rad.oijkct.prof: 


•:l 


G.  ROUSSY  ET  M.  MOSINGER 


Planche  X 


FIBRES  AFFÉRENTES  D’ORIGINE  CORTICALE  ET  THALAMIQUE  (Schéma) 


En  bleu .  Système  périventriculaire  dorso-ventral. 

En  rouge .  Fibres  thalamo-hypothalamiques. 

En  vert .  Fibres  cortico-hypothalamiques. 

En  jaune .  Fibres  thalamopètes. 
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Réponse  du  rapport 3ur,  M.  Laruei.lk. 

Nous  sommes,  avec  M.  Nicolesco,  d’accord  sur  la  cytoarchitectonie 
et  la  carte  nucléaire  de  l’iiypothalamus.  Nous  divergeons  d’opinion  sur 
ti-ois  [loints,  qui  concernent  le  noyau  accessoire  de  la  bandelette,  le  noyau 
supra-chiasmatique  et  le  noyau  T.  M.  T. 

M.  Nicolesco  individualise  le  iwjiau  acaassuiir.  de.  la  bandeklle,  alors 
que  nous  l’intégrons  au  noyau  supra-optique,  et  en  raison  de  sa  topogra¬ 
phie,  de  sa  vascularisation  spéciale,  de  scs  connexions  avec  le  paraven- 
triculaire.  dette  vascularisation  ligure,  en  elïet,  dans  les  images  de  Nico- 
lescü  ;  est-(dle  constante?  nous  ne  l’avons  jamais  retrouvée  avec  la  même 
richf^sse.  Nous  assignons  à  ce  noyau  la  même  topographie  que  N.,  mais 
nous  pensons  que  des  travées  cellulaires  le  réunissent  au  supra-optique 
dont  il  n'est  qu’une  expansion  intratuborienne.  lîn  argument  cependant 
tond  à  faire  admettni  l’individualité  de  ce  groupe;  cellulaire  :  c’est  qu’il 
serait,  d'après  N..,,  un  relai  sinaptieiue  entre  le  noyau  supraoptique  priU' 
cipal  et  le;  paraveentriculaire.  Il  servirait  donc  à  connecter  anatomique¬ 
ment  ces  demx  foyers  cellulaires,  dont  h;s  voies  efférentes  actionnent  l’hy¬ 
pophyse.  Dans  notre  nomenclature,  nous  l’appellerions  noyau  supra-oP' 
tique  arcessoire.  N...  rattache  égal(;ment  le  hoyau  supra-chiasmaliqu^ 
noyau  supra-optiqin;.  Dans  ce  cas,  il  serait  constitué  par  des  cellules  de 
grande  taille,  comme  celles  du  supra-opti([ue  ;  or,  Spiegcl  et  Winkler  con¬ 
sidèrent  qu(;  ce  noyau  suj)ra-chiasmatique  est  constitué  de  petites  cellule^! 
constatation  que  j’ai  pu  confirm(;r  (;n  faisant  de  ce  noyau  le  groupe  infe' 
rieur  du  noyau  jiarai)enlrirulaire.  \...  estime  que  la  masse  cellulaire  T- 
T.  doit  être  dilTérenci(’‘e,  comme  il  le  fait  avec  h’oix,  en  une  partie  dorsale 
et  mie  partie  ventrali;.  Il  n’existe  pas  d’ai'guments  morphologiques 
pour  jusi  ilier  cette  distinction,  mais  elle  s’imjioserait  le  jour  où  de,s  lésious 
expérimentales  ou  [lathologiipies  atteindraient  exclusivement  l’un  oU 
l’autre  gioupe,  indiiiuant  qu’il  possède  des  connexions  spéciales. 

J’ai  constaté;  av(;c  satisfaction  la  concordance  qui  existe  entre  les  des 
sin  anatomiques  de  Ihmssy  et  Mosingi;r  et  les  connexions  du  dienee 
phali;,  ipie  j’ai  décritiis.  Je  m;  partage  cep(;ndant  pas  leur  opinion  sur 
l’importance  qu’ils  ])aruis.s(;nt  donner  aux  voies  ijui  relient  le  diencépau 
latéral  au  diencéphale  médian  ;  ces  connexions,  dans  toutes  les 
niques,  paraissent  très  faibl(;s  et  (;lles  rendent  dilliciles  les  constructio  ^ 
anatomiques  et  clini([ues  lorsque  des  symptômes  végétatifs  sont  lie® 
des  symptômes  striaires.  Ji;  pense  (jue  cette  association  s’explique. 
par  l'atteinte  de  voi(;s  connectantes,  mais  par  une  lésion  simultanée 
deux  régions. 


II 


^SSAl  D’ORIENTATION  NEURO-PHYSIOLOGIQUE 


M.  Auguste  TOUHNAY 


I.  —  Inthüduction  générale. 

Homéotherme,  malgré  l’imperfection  dérivée  de  certaines  habitudes 
4  ises  et  dès  qu’il  a  dépassé  l’étape  des  insuffisances  qui  le  mettent 
^  re  un  certain  temps  après  sa  naissance  en  état  d’infériorité,  l’homme 
Qu  r  aptitudes  vis-à-vis  du  monde  environnant  ont  valu  le  double 
de  fabcr  et  de  sapiens  s’épanouit  dans  son  activité  de  rela- 
®*^tant  mieux  qu’il  participe  en  sa  vie  organique  de  cette  faculté 
’^^^ehisseinent  individuel  dont  Claude  Uernard  nous  a  révélé  le  sens 
la  fonuulc. 

"  est  \  ^*^*^*^  milieu  intérieur  »,  a  dit  en  effet  l’illustre  physiologiste, 
jjjgt  ^  *^oiidition  de  la  vie  libre,  indépendante  ;  le  mécanisme  qui  la  per¬ 
ces  *?^**^^  assure  dans  le  milieu  intérieur  le  maintien  de  toutes 
^^^nditions  nécessaires  à  la  vie  des  éléments.  » 

de  ses  devanciers,  de  Lavoisier  comme  de  P'iourens  et  de 
Bgp  ses'propres  expériences  et  ses  méditations  avaient,  chez  Claude 
qui  mûrir  cette  conception  du  milieu  intérieur  et  de  sa  fixité 

cjcte  perfectionnement  de  l’organisme  tel  que  les  variations 

Su  i*  chaque  instant  compensées  et  équilibrées  ». 

hiilie^i  **  ®^S">fication  qu’il  donnait  à  cette  indépendance  vis-à-vis  du 
loia  aucune  méprise  n’est  possible  puisqu’il  ajoute  :  «  Bien 

est  *  l’individu  ainsi  défini  «  soit  indifférent  au  monde  extérieur,  il 
façoy  '^^'^l'i’aire  dans  une  étroite  et  savante  relation  avec  lui,  de  telle 
®on  équilibre  résulte  d’une  continuelle  et  délicate  compensation 
I^ot  la  plus  sensible  des  balances.  » 

libre  a  cette  image  qui  pourrait  bien  être  la  meilleure  de  cet  équi- 

Is  perpétuelle  instabilité  sur  lequel  les  physiologistes,  frappés 
capital,  se  sont  essayés  à  maintes  comparaisons. 

’  "  les  conditions  nécessaires  à  la  vie  des  éléments  »,  telles  que 
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«  l’eau,  l'oxygène,  la  chaleur,  les  substances  chimiques  ou  réserves  »,  so®*' 
encore  les  mêmes  (jue  «  celles  (jui  sont  nécessaires  à  la  vie  des  êtres  sinf*' 
pies»,  tilles  ont  cependant  à  être  «rassemblées  et  maintenues  constantes 
dans  le  milieu  intérieur  pour  le  fonctionnement  de  la  vie  libre»,  lit  voici, 
précis(':mcnt,  ce  qui  marque  la  dilïérence  fondamentale  par  rapjiort  aux 
organisations  simples  :  «  (Uiez  l’animal  perfectionné  à  la  vie  indépen¬ 
dante,  le  système  nerveux  est  appelé  à  régler  l’harmonie  entre  toutes  ces 
conditions  ». 

Sans  doute,  à  l’époque  où  Claude  Bernard  donnait  pour  l’avenir  cet 
lumineuse  orientation  à  la  physiologie  et  à  la  médecine,  le  problème  des 
corrélations  humorales  n’apparaissait  pas  comme  il  le  fit  après  la  décou 
verte  des  hormones.  Mais  l’autre  problème,  l’ancien,  autant  sinon  plus  en 
liaison  ([u’en  opposition  avec  le  nouveau,  ne  continue  jias  moins  à  s  im 
poser.  ,  ^ 

Saisir  les  dérèglements  pathologiijues  et  expérimentaux  du  syste 
nerveux  pour  reconstituer  ensuite  la  synthèse  de  cette  harmonie  phys*® 
logique,  c’(!st  ce  vers  quoi  doivent  tendre  nos  (efforts  de  compréhension 
Tâche  immense,  horizons  sans  limite,  hauteurs  d’où  il  faut  redescen 
pour  ne  pas  s’égarer.  ,  , 

A  cette  place  et  pour  ma  part,  je  ne  puis,  au  risque  de  trop  restreio 
ce  que  comme  rapporteur  je  dois  préparer  en  vue  de  la  discussion  pro 
à  notre  Bémnion,  que  me  borner  à  éclairer  certains  aspects  du  terrain  ne 
physiologique  ftour  baliser  des  pistes  sûres. 


Nous  voici  donc,  à  présent,  devant  cette  tentative  de  mettre  en 
dence  anatomo-physiologique  le  système  végétatif  méso-diencep^^.j^^j, 
avec  les  grandes  fonctions  régulatrices.  Car,  selon  la  tendance  pourin* 
dire  constitulionnelle  de  la  neurologie,  ce  dont  il  s’agit  c’est,  encore 
de  localiser.  je 

Or,  vouloir  attribuer  comme  siège  à  une  fonction  tel  groupeiiie 
neurones  dont  hîs  corjis  cellulaires  s’apiTcoivent  plus  ou  moins  bien 
glom(''rés  en  amas,  aires  stratifiées  ou  noyaux,  prétention  qui  ® 
time  à  certains  niveaux,  cela  reste  à  d’autres,  en  Jdépit  d’app^*"® 
passible  de  réserves  et,  même,  contestable  en  son  principe.  ,  j,e 

(iertes,  parmi  l’as.semblage  hétérogène  des  centres  jnerveux,  ®*’^^jj,al, 
considérer  d’abord  ([ue  les  ébirnents  du  système  cérébro-spinal  ou 
il  est,  assez 


coinci' 


d  abord  (pie  les  elernents  du  .système  cerebro-spinai  ou 
e  bas  dans  la  hiérarchie,  des  localisations  parfaitement  jg 

■  hauteü' 


trahies.  .4insi  dans  cette  colonne  grise,  continue  sur  toute  la 


’coinn’® 


piO' 


la  moelle,  fragmentée  dans  le  tronc  cérébral  et  qui,  reconnue_cou**-^l^.j.g 
trice,  monte  jusipi'au  piMe  antérieur  du  noyau  du  |nerf  moteur 
commun.  g 

C’est  là,  on  le  sail,,  sur  la  yiortion  infra-infundibulaire  du  ne'’ 
peut  se  projeter  Sans  (conteste  l’image  en  échelle  de  la  segm  cett® 
établie  dans  les  masses  mésodermiipies.  lit  de  la  sorte,  suiva 
tojiograjiliie  métarnérique,  les  éléments  périphériques  du  systèine  ggü' 


tant  afférents  qii’eiïérents. 


en  corrélation  par  l’intermédiair® 
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rones  connecteurs,  restent,  sur  place  au  service  de  mêmes  fonctions  loca- 
isées  en  correspondance  avec  les  segments  successifs  du  corps. 

^lais  d’autres  connecteurs,  exercés  maintenant  à  des  corrélations  inter- 
®6gmentaire,s,  vont  sortir  par  degrés  du  cadre  régional.  De  l’assemblage 
ouffu  (Je  teif.  éléments,  dont  la  prolifération  exubérante  a  été  comme 
^ttirée  vers  cette  partie  qui.  grâce  à  la  concentration  des  récepteurs  à 
^stance,  a  pris  la  tête  du  train  métamérisé  ■ —  Imding  segments  de  Sber- 
•^^gton  exaltant  le  ner.robiotaxis  de  Kappcrs  —  s’est  constitué  progressi- 
'^sment  le  haut  échafaudage  des  superstructures  au  service  de  fonctions 
suprasegnientaires. 

tardant,  soit  directement,  soit  par  relais,  la  liaison  avec  les  assises  pri- 
l^aires  qu’ils  dominent,  ces  nouveaux  postes  de  neurones  ont  étire  singu- 
crement  leurs  fils  de  connexion.  Si,  entre  certains  groupements,  les  tra- 
restent  courts,  bien  des  interactions  auront  à  se  ioucr  sur  de  lonars  cir¬ 
cuits. 

^vec  les  dispositifs  périphériques,  les  réactions  fonctionnelles,  comme 
exemple  l’excitation  d’une  fibre  motrice  en  déclenche  dans  un  muscle, 
®cut  immanquables.  Or,  tel  foyer  d’excitation,  e.xploré  dans  les  superstruc- 
dit^*'  ^  par  les  effets  moteurs,  ne  peut  plus  se  concevoir, 

expressément  IT.  Ilead,  comme  u  le  bouton  d’une  sonnette  électrique 
e  en  un  point  et  produisant  un  effet  constant  et  prédéderminé  ».  Sher- 
,  ^con,  soit  avec  Graham  Brown,  soit  avec  Leyton,  a  mis  le  contraire  en 

®^idence. 

^1  faut  donc  à  la  fois  s’entendre  sur  une  nouvelle  signification  pour  le 
Vra  ^  qui  serait  à  localiser  et  prendre  garde  au  sens  que  rece- 

a  d('‘termination  de  soi-disant  «  centres  »  à  ces  niveaux, 
aus  le  pl,m  du  système  végétatif,  les  constructions  primaires  sont, 
du  ®  grandement  contribué  à  l’établir  Gaskell,  homologues  de  celles 
^^®ystème  animal,  à  cette  différence  près  (pie  les  effecteurs  périphériques 


leurs  c( 


’^raxe 


corps  cellulaires  (avec  fibres  postganglionnaires)  hors  du  né- 


et 


fiui  renferme  les  seuls  connecteurs  (avec  fibres  préganglionnaires) 
àolo^^  r'iceptcmrs  attmidc.ni  plus  encore  des  histologistes  que  des  phy- 
l'“urs  pièces  d'identité.  Ici  donc,  mulalis  niiilnndis,  le  même 
^^cipe  (Ig  localisation  reste  applicable. 

supersl  r  uctures  V('‘g(!tatives.  faut-il  transpos('r  simple- 
^  fes  réserves  préciidemment  énoncées  ? 
fg  ^i'vedu.  dans  ce  que  l’anatomie  microscopi(iue  discerne  parmi  les 
méso-diencéphaliques,  hypothalamiques,  infundibulo-tubé- 
quç  possible  de  circonscrire  des  centres,  de  marquer  schémati- 

sur  le  dessin  des  coupes,  tel  noyau  ou  tel  tract  us  aux  couleurs 
(.(.  ,  ^^ffonnelles  de  telle  commande  oi'gano-végétalive.  de  tel  pouvoir  de 

nutritif  ?  • 

Popté^  'les  chercheurs  qui.  par  des  e.xcitations  ou  des  destructions 
opdj,  ees  territoires,  se,  sont  atlaqinis  à  des  fondions  d’un  certain 

®  de  grandeur  ont  pu  se  faire,  comme  W.-B.  Hess  expérimentant  sur 
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le  sommeil,  cette  réflexion  que  les  éléments  pourraient  n’en  pas  être«  aussi 
localisés  dans  une  région  circonscrite  ». 

Dès  lors,  il  resterait  le  plus  souvent  prudent  d’envisager  en  pareil  cas 
des  dispositifs  régulateurs  moins  strictement  délimités. 

Pourtant  —  et  cette  remarque  devra  être  ultérieurenient  reprise  — '  ^ 
ces  réserves  une  exception  pourrait  s’imposer  en  faveur' 'do  certaines  cel¬ 
lules  végétatives  topograpliiquement  groupées  et  qui  vis-à-vis  d’influen¬ 
ces  physico-chimiques  précises  sont  douées,  in  siiu  et  sans  alïérences  ner¬ 
veuses  j)rovenant  de  r('cepteurs  périplniriques,  d’une  sensibilité  spéciale, 
d’un  véritable  pouvoir  de  sélection. 

Mais,  hormis  les  groupements  pour  lesquels  on  peut  atteindre  à  une  telle 
conception,  l’expérimentation  n’aboutit  guère,  par  ses  stimuli  nullement 
adéquats,  qu’à  des  mises  en  train  assez  grossières  de  fonctions  ou  bien, 
tout  comme  la  pathologie,  n’observe  encore  que  des  perturbations  où 
le  départ  est  dillicile  à  faire  entre;  les  phénomènes  de  déficit  et  d’excitation- 
Aussi  restera-t-il  souvent  hasardé  de  preitendre  enfermer  tout  un  méca 
nisme  dons  un  cercle  restreint.  Mais  l’on,  peut  —  et  c’est,  je  crois,  avan 
cer  avec  plus  de  prudence  sur  une  piste  plus  sûre —  essayer  de  vepérev 
exactement  des  points  où  d’un  semblable  m(;canisme  l’investigatio® 
pourrait  saisir  telle  commande,  tel  rouage,  telle  transmission. 


;  et  be 

«  nul  n  y 
etous 


lotioi*' 


.\  la  recherche  de  tels  points  sur  le  névraxe,  les  premiers  expérimeo^® 
teurs  ont  visé  quelque  peu  bas.  Cela,  sans  doute,  moins  parce  que  les 
gions  qui  maintenant  nous  préoccupent  leur  étaient  plus  dilficilem 
accessibles  (pie  parce  (|u’ils  étaient  de  façon  pressante  orientés  vers 
niveau  de  la  moelle  allongée  dont  l’atteinte  compromet  la  vie. 

«  Lorry  et  Le  Callois  »,  nous  dit  Flourens,  ((  conduits  par  des  routes 
verses  avaient  reconnu  tous  deux  qu’il  existe  un  point  dont  la  des^ 
tion  aïK'antit  sur-le-champ  tous  l(;s  mouvements  inspiratoires  » 

Gallois  l’avait  r(;péré  vers  les  origines  d(;  la  huitième  paire.  Mais» 
voyait  la  source  d’un  ordre  entier  de  mouveiiKuits  ;  je  v(;ux  dire  de  ‘ 
les  mouverneiils  coordonnés  de  consei-val  ion  ».  ' 

Aussi,  pour  ces  mouvements,  indépendants  de  ceux  de  loconr 
P'iourens  précise  un  point  (|u’il  dit  »  point  rentrai  et  premier  inoleui' 
tèrne  nervtmx  »  (;t  dont  h;s  limites  passent,  en  haut,  immédiatemeU 
dessus  de  la  huitième  paire  et,  en  bas,  «trois  lignes  à  peu  prèsau-dess 
Tel  est  le  point  «  placé  entre  la  moelle  épinière  et  l’encéphale  à  Pj  jj 
comme  le  rollet  des  végétaux  l’est  entre  la  tige  et  la  racine  ; 
sutlit  que  les  parties  soient  attachées  pour  vivre  ;  dont  il  suffit  jg 
soient  détacluies  pour  mourir  :  point  qui,  conséquemment, 
foyer  central,  le  li(;n  commun,  et,  comme  .M.  de  I.amarck  l’a  si  heU 
ment  dit  du  collet  dans  les  v(’‘gétaux,  le  nonid  ritat  de  ce  système  »■ 

Or,  prospectant  plus  tard  dans  ces  mêmes  parages,  Claude  d 
par  un  heureux  coup  de  sonde,  rencontre  de  l’inattendu.  La 
bélique,  avec  sa  variante  polyurique;,  malgré  toutes  les  difficultés 
prétation  et  en  raison  même  des  qmesfions  qui  surgissent,  ouvre 
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^eaux  champs  à  cette  découverte  de  centres  en  partant  de  la  moelle  al- 
ongée.  «  Je  suis  convaincu  »,  dit  effectivement  Claude  Bernard,  «  qu’en 
cherchant  bien  on  y  en  découvrirait  d’autres.  »  Lui-même  avait  commencé 
h  remonter  vers  le  pont  de  Varole,  derrière  la  cinquième  paire,  pour  déce¬ 
ler  des  effets  sur  la  sécrétion  salivaire.  Mais  il  fallait  [sonder  plus  haut 
encore  pour  do  her  davantage  raison  à  sa  conviction  en  arrivant  sur  les 
grands  gisements  végétatifs. 

Ils  piquèrent,  certes,  bien  haut,  plutôt  au  pourtour  supérieur  de  la 
cible  et  tirant  quelque  peu  au  jugé,  ceux  qui  dans  la  même  année  1884 
s  attaquaient  par  des  entreprises  indépendantes  à  la  régulation  thermi- 
:  Charles  Richet,  Ott,  Aronsohn  et  Sachs.  Mais,  vingt-huit  à  trente 
®ns  plus  tard,  Isenschmid  avec  Krehl,  puis  Schnitzler,  allaient  sur  le  même 
nt  frapper  juste  en  suivant  cet  admirable  canevas  de  tir  établi  par 
^nrplus  et  Kreidl  à  qui  nous  devons  la  série  de  mémoires  :  Gehirn  iind 
y^paihiciis. 

Dès  lors,  avec  les  progrès  de  la  physiologie  et  de  la  pathologie,  de  la 
Pnysico-chimie  et  de  la  neuro-chirurgie,  les  acquisitions  vont  se  diver- 
*  ‘cc,  s’étendre  et  se  préciser. 

^  l’attention  de  nos  Réunions  annuelles,  qui  s’est  déjà  portée  sur  les 
^crrélations  et  le  coefficient  de  partage  entre  hypophyse  et  tuber,  puis 
le  sommeil  et  son  dispositif  méso-diencéphalique,  d’autres  problèmes  se 
Présentent  ;  par  leur  ensemble,  brisant  nos  tentatives  de  les  restreindre, 
aous  entraînent  vers  ces  grandes  questions  de  métabolisme  et  bioéner- 
cique,  de  corrélations  neuro-humorales  qui  sont  en  pleine  rénovation, 
toujours,  de  Claude  Bernard  préoccupé  de  la  fixité  du  milieu  inté- 
^  Cannon  venu  nous  enseigner  ïhoméoslasie,,  resurgit  l’objectif  des 
Ses  neurologiques  :  comment  le  système  nerveux  végétatif,  en 

aaécanismes  centraux,  intervient-il  pour  régler  l’économie  de  l’-or- 

:  be- 


c  en  surveillant  les  dépenses  et  en  adaptant  les  recettes  s 


ganismi 

soing  ' 

j.  tel  objectif,  il  n’est  pas  en  mon  pouvoir  de  m’en  rendre  maître  en 
^jtourant  de  tous  côtés. 

vaudrais  seulement  m’en  approcher  par  deux  voies  prises  en 


II.  —  Etudks  sur  deux  exemples. 

J,  choisi  comme  exemples  hns  régulations  qui  concernent  le  besoin 
^^ygène  et  le  besoin  d’eau. 


Ce  n’e: 


A.  —  Le.  besoin  d'oxygèn 


Préc’  'l'^auter  sur  l’utilisation  de  l’oxygène,  de 

pj,  ffuels  correctifs  devrait  subir  présentement  la  manière  de  com- 
défi  combustions  physiologiques  en  vigueur  depuis  Lavoisier,  de 

"  ffuels  processus  brusques  (  t  à  grand  rendement  énergétique  assu- 
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rent  !a  rapiditi’  requise  pour  certains  accomplissements  tels  que  la 
contraction  musculaire.  [I  nous  suffit  fj(ï  retenir  (^ue  dans  les  paren¬ 
chymes,  soit  immédiateimuit,  soif,  avec  retardement,  de  l’oxygène  est 
elîectiviunent  consommé,  (jue:  certains  organes  en  l'ont  un  appel  plus 
pressant  et,  qm*,  surtout,  les  centres  nerveux  au  premier  chef  ne  sauraient 
guère  en  supporter  le  déficit. 

Aussi,  sans  attendre  que  se  prfxluiscnt  de;  ces  détresses  que  consciem¬ 
ment  ou  non  traduit  dans  le  comportement  l’expression  d’un  «  manque 
d’air  »,  à  l’état  normal  le  besoin  d’oxygène  est  à  tout  instant  satisfait , 
et,  tout  particulièremmit,  les  éléments  nerveux  sont  sans  défaillance 
irrigu(';s,  à  la  température  la  plus  favorable  aux  vitesses  de  réaction,  pa*" 
un  milieu  intérieur  convenablement  oxygéné. 

Or,  les  coordinations  nécessaires  pour  ce  ravitaillement  respiratoire  sont 
assuré’cs  par  un  dispositif  central.  Soumis,  chez  l’individu  normalement 
intégré,  à  tout  un  ensemble  d’influences  s’exerçant  par  voie  réflexe  et 
provenant  notamment  soit  de  l’appareil  respiratoire  lui-même,  soit  de 
certaines  zones  de  l’arbre  circulatoire,  région  cardio-aortique  et  sinus 
carotidien,  ce  dispositif  garde  en  lui-mênu'  la  capacité  de  fonctionner 
rythmiquement,  de  façon  en  quelque  sorte  autonial,if|ue,  en  se  confor 
niant  ;i  des  nécessités  nées  sur  place,  autoclitones. 

Mais  chez  les  homéothermes, tout  en  restant  essentiellement  au  ser 
vice  peinianent  de  la  fonction  respiratoire,  cet  appareillage  s’adapt®  nuX 
exigences  variables  d’une  autre  fonction  :  dans  une  proportion  très 
dilfiTcnte  selon  les  espèces  cl,  dans  une  mesure  qui  change  s.  Ion  les  m'’ 
ments,  l’édimination  d’eau  par  l’air  expiré  concourt  avec  1- élimination 
d’eau  par  la  [leaii  à  la  régulation  [ihysiipie  de  la  l.empératiire  sm'ia 
le  mécanisme  de  thermolyse  par  évaporation. 

La  compréhension  de  ces  divers  mécanismes  a  bénéficié  de  trav 
récents  ipi’il  importe  de  rappeler  sommairement  avant  de  marquer  d 
cet  ensemble  la  part  que  l’on  commencerait  à  faire  aux  centres  véger 
è  hauteur  de  riiypothalamus. 


Pour  lu  respiration,  la  physiologie  classique  enseignait  naguère  1 
tence  d'un  «  centre  »  uni({ue  siégeant  à  la  hauteur  indiquée  par  Le 
et  h’Iourens,  non  en  surface  mais,  selon  Gad  et  Marinesco,  h  la  profond 
de  la  substance  réticul('‘e.  .  ^ 

Aci.uclli  ment  les  expériences  elïectuées  par  Lumsden,  par  uaj 
ohligeni,  à  concevoir  un  agencement  plus  complexe. 

Si,  en  clïet,  la  section  transversale  du  névraxe  vers  le  bec  du 
si-riplorius  aliolit  la  fonction  vitale  et  si  une  section  passant 
derrière  les  tubercules  ([uadrijumeaux,  n’entraîne  guère  de 
tions,  par  deux  autres  sections  intermédiaires,  comme  l’a  établi 
den  sur  le  chat,  peuvent  être  séparés  trois  types  différents  d® 
ration.  , 


Déjà  une  section  tranchant  la  partie  supérieure  de  la 
change  le  ré-gime  ordinaire  en  une  sorte  d<^  r(!spiration  périodiqd®> 


5-6  JUIN 


^érist'e  par  des  pauses  en  inspiration  {apneases)  séparant  des  groupes  de 
ï'évolutions  respiratoires  de  vitesse  ralentie. 

Puis,  après  une  nouvelle  section  passant  plus  lias,  juste  au-dessous  des 
stries  acoustiques,  le  précédent  régime  est  irafiossible  et  il  ne  subsiste 
plus,  entre  de  longs  arrêts  en  expiration,  que  l'apparition  éloignée  de 
sortes  de  soupirs  (gasps). 

Tout  se  passe  comme  si,  pour  se  servir  des  termes  de  Lumsden, 
loiit  en  bas  existait  un  gasping  centre  dont  le  fonctionnement  singu- 
uer  évoque  en  son  état  résiduel  la  façon  dont  respire  un  poisson  sorti  de 
ouu  ;  si,  plus  haut,  un  apnenstic  centre  régissait  le  maintien  tonique  des 
'Uspirations,  selon  un  type  qui  s’observe  chez  certains  reptiles;  et  si,  enfin, 
lout  en  liaul.,  un  pneiimotaxie  rentre  par  inhibition  piuiodique  des  centres 
®ous-jaceiits  entretenait  le  rythme  de  la  respiration  :  ingénieux  nu'canisme 
horlogerie  physiologi([uc,  sorte  de  dispositif  d'échappement  à  ancre  où 
'^haipie  balancement  du  pendule  déclenche  un  départ  des  rouages. 

,  A  cela  s’ajouterait  un  expiration  rentre,  sus-jacent  au  gn^ping,  sous- 
l^cent  à  Yapneudie  pour  assunr  la  régulation  de  l'expiration  active  tout 
'  tant  soumis  au  centre  pneumotaxique. 

l-ette  succession  de  libérations  que  dissocie  le  procédé  expérimental 
sections  peut  être  reproduite  traits  pour  traits,  de  façon  plus  nuancée, 
par  voie  phai’uiacodynamique.  Ainsi  Taylor,  en  faisant  agir  l’acide  cyan- 
yhrique  sur  le  tronc  cérébral  du  chat,  obtient  des  efl'ets  qui  sont  «  ce 
on  attendrait  en  admettant  l’élimination  successive  de  la  partie  pneu- 
’^otaxiqui'  puis  apneustiqiK'  du  mécanisme  respiratoire  ». 

^JhTa  question  s’est  posée,  et  qui  a  été  l’objet  d’incessantes  controverses, 
savoir  si  un  tel  centre  respiratoire  pris  en  bloc,  échappant  à  cette 
j^6*e  considérée  comme  générale  que  le  système  nerveux  fonctionne  de 
Çon  réflexe,  pourrait  maintenir  son  activité  sans  les  stimulations  di- 
®*'ses  (pii  normalement  lui  viennent  de  la  piiriphérie  ? 

C  est  là  uiu!  question  (]ui  mérite  tout  spécialement  de  retemir  notre 
^^ention^  car  nulle  part  ailleurs  dans  les  formations  vi’gctatives  ('Ile  n’a 
>  semble-t-il,  être  étudii-e  avec  autant  de  précision  ;  et  la  conclusion 
®>ble  à  ce  sujet  serait  d’une  grande  signification  pour  l’ensemble  des 

^'''^hlèrnes. 

^  ^ertes^  C(î  n’est,  [las  sans  quehiue  exagération  que  d'aucuns  ont  con(;u 
preuve  l’idée  d’un  centre  automatique  possédant  |une  jcapacité  de 
®  action  autochtone  ;  aussi  les  critiques  ne  leur  ont-elles  pas  manqué, 
au  demeurant,  ce  dont  il  s’agit  c’est,  en  définitive,  de  déterminer 


Pfii 


de  toutes 


dilliculté 


ses  connexions  : 


e  le  dehors.  D’une  telle  entreprise  o 


•ependant,  de  deux  manières  au  moins,  l’i'xpérience 


part,  grâce  à  leur  technique  de  la  «  tête  isolée»,  J  .-F.  et  G.  Hey- 
^^i^ontîpu  démontrer  que,  chez  le  chien,  le  .segment  myélencéphalique 
haut  séparé  du  reste  de  l’encéphale  par  une  section  sus-bulbaire 
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et  sur  les  côtés  rendu  indépendant  par  interruption  des  nerfs  glosso- 
pharyngien  et  trijumeau,  l’activité  rythmique  du  centre  respiratoire  se 
manifeste  encore  sur  les  mouvements  du  larynx. 

Et  d'autre  part,  sur  un  poisson  -  animal,  il  est  vrai, 

distant  de  l'homme  que  le  chien  — Adrian  et  Buytendik,  dérivant  les 
courants  d’action  du  tronc  cérébral  après  isolement  total,  lisent  à  l’osciUo' 
graphe  de  .Matthcws  les  changements  de  potentiel  qui  surviennent  spuS 
forme  de  vagues  dont  «  la  fré([uence  rend  presque  certain  que  l’activit® 
est  en  connexion  avec  la  respiration  ». 

De  cette  élégante  expérience  ressort  que  «  l’activité  i-ythmique  du  centre 
respiratoire  peut  se  produire  en  la  complète  absence  d’impulsions  sensi 
tives  »  et  qu’ainsi,  dans  des  conditions  appropriées,  on  peut  voir  des 
éléments  du  système  nerveux  central  battre,  pour  ainsi  dire,  «aussi  sponta 
nérnent  que  le  muscle  cardiaque  ». 

.\  quelles  influences  pourraient  obéir,  in  siiu,  les  éléments  nerveu^ 
chargés  de  régler  la  fonction  respiratoire  proprement  dite  ?  H  appar 
dans  les  conditions  expérimentales,  que  les  tensions  des  gaz  dans 
sang  sont  déterminantes.  Effectivement,  le  «  centre  »  est  «  sensible 
à  la  fois,  à  l’augmentation  de  Umsion  de  l’acide  carbonique,  à  la  dimiB” 
tion  de  tmsion  de  l’oxygène  et  aussi  fi  la  concentration  en  ions  U  !  ^ 
de  tous  ces  facteurs  c’est  la  variation  de  tension  du  Cf  qui  prime. 

Cepetidant,  comme  si  la  surveillance  ne  manquait  pas  de  s’exercer 
rf)xygène,  la  tension  d’oxygène  s’abaisse-t-clle,  le  «  centre  »  est  «  sen 
lise  I)  è  l’excitation  propre  du  CO'*  et  réagit  maintenant  à  cet  agent  a 
dessous  du  seuil  normal. 

Oucil  est  le  processus  intinu;  qui  affecte  la  sensibilité  des  neurones 
spécialisés  ?  On  a  pu  se  demander  si,  grâce  à  son  exlraordinairedilm 
le  CO'*  n’entrait  pas  dans  le  cytoplasme  des  cellules  pour  en  faire  var 
pll.  Amhard  s’estime  fondé  à  supposer  un  autre  détour,  l’our  lui 
n’agis.sant  ([u’en  surchargeant  les  éléments  nerveux  en  I  ICI,  c’est 
nitive,  écrit-il  avr;c  Schniid,  «  l’acide  chlorhydrique  qui  apparaît  co 
le  principal  excitant  [)hysiologi(jue  du  centre  respiratoire  ».  gabl®’ 


,  bien  que  de  leur  expérience,  où  la  jærfusion  n’était  pasi 
ils  ne  puis  ent  tirer  argurmuit  direct,  .\drian  et  Buytcndyk  orient 
trement  le  problème  en  pensant  à  l’oxygène,  agent  nécessaire. 


itent 


aU' 


isaire.  y, 

«  Dans  l’hypothèse  qu(î  nous  avons  exprimée  »,  disent-ils,  « 
vons  supposer  ((ue  les  cfdlules  du  centre  respiratoire  n’atteignent 
l’état  d'équilibre  dynamique  nécessaire  pour  maintenir  un  degre 
de  polarisation  :  leur  surface  est  toujours  en  processus  soit  de  se 


soit  de  se  refaire.  Dans  l’axone  un  apport  constant  en  oxygène 


ce.ssaire  pour  maintenir  l’état  de  polarisation;  et  si  la  même 
vraie  de  la  celluhî  nerveuse,  la  fréquence  de  ces  démolitions  pola' 

dcpenflra  nal  urcllcnuml,  de  l’oxygène  utile  pour  restaurer  l’état 
risation.  » 

•  les  r®’* 

.Mais  si  l’on  peut  ainsi  pénctriïr  sinon  l’essence  même,  du  moins 
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profondes  deccL  auLocliLonisme,  onne  saurait  abstraire,  chez  l’homme 
Normalement  intégré,  le  dispositif  central  des  multiples  influences  exté- 
•'■oures  qui  coopèrent  a  son  jeu  régulateur. 

effet,  la  respiration  se  plie  de  façon  souple  à  toutes  les  circonstances. 
Soumise  ù  la  volonté  qui  peut  se  livrer  sur  elle  à  de  véritables  expé- 
tôT*'^*’  par  les  nécessités  extrinsèques  tantôt  de  l’effort  et  tan- 

Uv  tléglut.il.ion,  perturbée  par  certaines  réactions  parfois  intempes- 
os  en  leurs  excès  qui  défendent  l’accès  des  voies  aériennes  aux  agents 
oits  en  les  expulsant,  s’accommodant  aux  exigences  de  la  parole,  du 
la  oertaines  réac-tions  mimiques  comme  les  surprises  de  l’émotion, 

fospiration  reste  de  plus  près  docile  ù  deu.x  ordres  d’impulsions  qui  lui 
a  tout  moment  fournies  :  d’une  source . par  des  sortes  d’avertisseurs 
■  b  tant  ù  la  zone  cardio-aortique  qu’au  sinus  carotidien,  mettent  en 
6  contre  toute  variation  de  vitesse,  de  pression  et  même  de  teneur  en 
éléments  (CO“,  ions  11)  du  sang  circulant;  d’une  autre  source,  par 
es  du  jeu  mécanique  de  l’appareil  thoracique  dont 
des  nerfs  vagues  s’exprime  par  le  réflexe  d’Hering 


des 

J’action  sur  le  che 
Ureuer. 

to[^^  '’onçoit  déjà  quelles  conditions  cela  suppose  pour  le  centre  respira- 
'’N  et  quelles  raisons  il  pourrait  y  avoir  aussi  de  rechercher  sur  le  né- 
des  dispositifs  plus  élevés. 

P  Nela  s’ajoutent,  chez  les  homéothermes,  d’autres  corrélations. 

NNtiellement  en  concordance  avec  l’élimination  de  bases  en  excès 
non  volatils  effectuée  grâce  à  d’autres  organes  et  notam- 
^Nn'd'*  Ncin,  la  ventilation  pulmonaire  concourt  par  l’exhalai- 

^ais  a 


‘  au  maintien  de  l’équilibre  ionique. 


grâce 


'  accessoirement,  en  balancement  avec  l’élimination  d’eau  effectuées 


cojj  ^  appareils  cutanés,  la  respiration  permet  une  perte  d’eau  qui 
„  Nrt  au  maintien  de  l’équilibre  lhermique. 


Carte 


parta  s’agit  que  d’une,  fonction  accessoire,  bien  variable  en  im- 

PNaant'^'^  aalon  les  espèces,  plus  développée  chez  les  animaux  ne  dis- 
ellg  PN®  d’une  importante  sudation.  Si  elle  est  réduite  chez  l’homme 
ititér  toutefois,  dans  la  physiologie  générale  qui  présentement  nous 
Ch  signification  dont  nous  devons  retenir  le  principe, 

qoç  Ce  avait  bien  saisi  toutrintérèt  lorsqu’il  démontrait  chez  lechien 

^radu^  P^‘*^Nomène,  désigné  à  tort  comme  «  dyspnée  de  chaleur  »,  loin  de 
ratioj^  '^Ne  gpne  respiratoire  constituait  une  fonction  autre  que  la  respi- 
aaimj^^P'^'^Prament  dite  et  lorsque,  distinguant  ce  qui  se  passe  chez  les 


yoiypj^ 

Uiictio  ^  ^N^'axe  la  polypnée  relevant.  d'un  seul  mécanisme  central.  Dis- 
d^  ^°Ndamentale  à  rapproclnu-  de  ce  ipic  nous  savons  niainle- 
étaj)|’  ^NNctionnement  central  du  dispositif  respiratoire  ;  car,  comme  l'a 
®0g^j^^*Ngne,  la  polypnée  réflexe  re.stant  une  modalité  de  la  respiration 
JJ  contrôle  des  vagues,  la  polypnée  cenlrale  serait  seule  une  fonc- 


‘Nx  selon  qu’ils  sont  o 


1  soumis  à  l’anesthésie,  il  séparait  d’une 


*'NNvelle 


ayant  de  façon  monumtai 

’<KCl«Ol.o, 


i‘  barre  sur  la  nispiration. 


Rim  iiiUwin.x  iyTi:it\ATi()yALh: 

On  coïKjoil  dès  lors  (jiio  le  disposilil'  central  de  cetlc  fonction,  s’il  im¬ 
plique  le  concours  du  centre  respiratoire,  soit  différent  de  celui-ci. 

De  fait,  les  expériences  récentes  d’IIaminoudah  tendraient  à  situer  le 
dispositif  central  de  la  polypnée  dans  les  couches  optiques.  L’ablation  du 
cortex,  la  destruction  presque  complète  des  corps  striés  n’influe  pas  sur 
la  polypnée  centrale  ;  à  celle-ci  l’intégrité  des  lhalaini  oplici  est  indis¬ 
pensable. 

Comment  ne  pas  rapprocher  un  jiareil  mode  d'action  de  celui  qu  ont 
expérimentalement  étiulii!  Iscnschmid  et  scs  collaborateurs  à  hauteur  du 
méso-dicncéphale,  au  niveau  de.  ce  (juc  l’on  pourrait  appeler  «  centre  ther 
inique  »  ?  bit,  dès  lors,  comment  ne  pas  (dierchcr  dans  cette  région  où  se 

concentrent  toutes  les  régulations  un  lien  entre  les  fonctions  qui  fondameu 

lalernent  ou  accidenteihunent  se  servenl.  de  l’appareillage  respiratoire- 
centre  nerveux  et  appareil  de  ventilation  ? 


(’.ertes,  bien  d(‘s  expéririientatimrs  intervenant  sur  l'hypothalamus 
dilTérentes  directions  ont  remarqué-  des  effets  respiratoires. 

Ainsi  Schrottenbach  a  noté  ([u’après  destruction  unilatérale  de  l’hyP® 
thalamus  la  respiration  devenait  plus  lente,  plus  profonde,  moins  seU^ 
sible  aux  divi-rs  modes  d'excitation  extrinsèipie  ;  et  Christiani,  il  la  suite 
stimulation  pratiquée  sur  la  jiaroi  du  d"  ventricule,  supposait  en  cet  e® 
droit  un  «  centre  d'inspiration  ». 

Ranson  et  -Magoiin,  Lciter  et  Grinker  ont  fait  tout  ré-cemment  deS 
cherches  avec  repérage  jdus  précis.  ^ 

Hanson  et  iMagonn  notent  que  si  des  stimuli  appliqués  chez  le  eha 
la  partie  la  plus  rostrale  du  thalamus,  dans  le  noyau  réticulaire,®  ^ 
minent  une  inhibition  de  la  respiration,  résultat  déjà  olitenu  par  Sac 
]tartirdu  «nucléus  anterior»,  l’excitation  portée  sur  l’aire  hypothalam  4 
lalérahï  el,  dans  la  ré-gion  autour  du,  lorni.r  provocpie  une  accéler 
manpiée  de.  la  respiration. 

Des  multiplese.xpériences  de  Leiter  etGriid<er  résulti^  (pie  si  leph*®  ' 
vent,  en  coexistence  avec  des  convulsions,  se  manjfesle  de  l’apnée  etm®^^^ 
une  sorte  de  respirai  ion  périodi(]ue,  il  peu'  y  avoir  isolément  augi®® 
tion  de  l'amplilude  de  la  respiration. 

.\  ces  faits  d’attente  pourrait  être  nttacluie  une  signification 
des  (‘xpériences  de  Keller  et  Rare.  Observant  une  jiolypnée  gé- 

des  chats  dont  la  totalité  de  l’hyfiothalamus  était  séparée  du 
{ihale,  ces  expérimentateurs  sup|)osenl.  la  libération  d’un  inécanismc^^^ 
jacmit,  siégeant  dans  une  partie  inconnue  et  qui  contréilerait  la 
chalimr,  par  rapport  au  contiôle  coordonné  de.  la  production  de  c 
ayant  son  siègi;  dans  l’hypothalamus.  peU' 

«  Il  nous  semble  »,  disent  Leiter  et  Grinker,  «que  ces  observati® 
vent  expliquer  quelques-uns  des  effets  respiratoires  de  stimulation 
de  certaines  parties  de  l’hypothalamus,  puisqu’il  a  été  montré  qu®  .jiiflii' 
thermi(jue  peut  iitre  stimulé  par  ces  changements  électri(iues  c 
ques  aussi  bien  que  thermicpjes  ». 
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11  reste,  il  faut  bien  le  dire,  fort  dillicile  d’interpréter  tous  ces  effets 
O  excitation  inadéquate  et  de  les  transposer  pour  une  représentation  de  ce 
se  passerait  sous  l’influence  de  stimuli  adéquats  chez  l’individu  nor- 
•iialement  intégré. 

Et  cependant  nous  n’en  estimons  pas  moins  désirable  qu’à  l'occasion 
^es  neurochirurgiens  mettent  à  profit  les  circonstances  réalisées  chez 
homme  pour  observer  de  plus  près  le  comportement  de  la  fonction  respi- 
^®toire,  les  variations  thermiques  et  la  déperdition  d’eau.  . 


Ee  neurochirurgien  dont  nous  appelions  le  geste,  le'voici  qui  exécute 
fioelque  manœuvre  vers  la  tige  de  l’hypophyse  ou  le  [troisième  ventri- 
0  sur  un  homme  assis,  bénéficiant  d’une  simple  anesthésie  locale  et 
^'ostant  en  communication  avec  le  monde  environnant.  Et,  à  un  moment, 
opéré  à  qui  l’opérateur  demande  si  «  cela  va  bien  »  répondra  :  «  Oh 
Monsieur,  mais  j’ai  bien  soif  ». 

"^insi,  de  même  que,  d’autres  fois,  un  acte  opératoire  analogue  a  pu 


faire 


naître  l’envie  de  dormir,  cette  fois  c’est  une  autre  envie  qui  est 


omnae  déclenchée  à  l’instant  même  par  une  pression,  une  traction  appor- 
a  la  région  intéressée  on  ne  sait  quel  changement  dej’régime. 
n  un  temps  court  vient  donc  d’être  créé  sinon  un  besoin,  nous  ne  sa- 
®  pas  encore,  du  moins  l’apparence  consciente  d’un  besoin, 
a  soif,  à  la  dilîérence  de  la  faim  qui  peut  supporter  des  remises  et  fait 
pourrait-on  dire,  que  le  moulin  va  manquer  de  mouture,  c'est 
jjj^^^^^Essement  de  plus  en  plus  impérieux  qui  signale  que  le  moulin  va 
*fiuer  d’eau  et  risquer,  à  l’extrême,  de  ne  plus  tourner.  (Comment  en 
minutes,  alors  que  rien  encore  n’indique  la  réalité  d'une  grande 
J,  ®  d  eau,  ni  même  l’éventualité  d’un  important  déplacement  d'eau  dans 
ganisine,  une  alerte  de  soif  est-elle  donnée  ? 

conséquences  de  cette  excitation  inadéquate  le  geste  du  neuro- 
p  ■j^'^Sien,  tout  comme  celui  de  l’expérimentateur  qui,  i)our  imiter  la 
jpg^^h)gie,  démontre  la  polyurie  nerveuse,  nous  entraîne  donc  insensiblc- 
d’e  , vaste  étendue  de  questions  préalables.  Car  il  convient 
hlètn  *^^^**'^  regard  le  métabolisme  en  eau  avant  de  revenir  à  ce  pro- 
di,,,-  ^  P^’ccis  posé  par  l’appel  d’eau  ainsi  déclenché  à  hauteur  du  méso- 
'"céphalp. 

çp  ®au  comme  on  sait,  l’un  des  constituants  fondamentaux  et  môme, 
inié  °  poids,  le  constituant  principal  de  l’organisme.  Partie 

char”  parenchymes  vivants,  incorporée  tant  aux  cellules  qu’aux 

la  P^^'fes  et  tant  aux  inclusions  qu’aux  réserves,  elle  est  à  la  fois  dans 
P  des  liquide.^  circulants  solvant  et  vecteur, 
gaaig  à  des  cadences  variables,  de  l’eau  pénètre  dans  l’or- 

Oq  ’-f  de  l’iîau  en  sort  ;  et,  à  l’intérieur  même,  de  l’eau  est  libéré'c 
'’^ée  comme  résultat  d’opérations  de  métabolisme  intiim*. 
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Si  l’on  noiflitro  la  polilts  quantité  «J'tiau  qui  ontro  avec  l'air  inspiré  et  si 
l’on  excepte  les  voies  artiücielles  utilisées  en  thérapeutique,  c’est  par 
ingestion  (i'aliinents  dont  la  teneur  en  eau  est  plus  ou  moins  grande  et 
surtout  de  boissons  (pie  l’homme  se  ravitaille  en  eau. 

En  contre-partie,  éliminée  à  int(îrvalles  soit  par  incorporation  aux  fèces, 
soit  par  filtration  rénale  et  par  transpiration  cutanée,  l’eau  s’échappe 
encore  par  une  autre  voie,  (m  saturant  entièrement  ou  presque  l’air  à 
chaque  instant  expiré. 

A  l’entrée  et  à  la  sortie,  c’est  l’eau  transitée  sous  les  états  de  liquide 
ou  de  vapeur  ({ue  l’on  considère  ainsi  en  gros.  Mais  dans  l'int  imité  des  tis¬ 
sus,  l’eau  n’est  pas  partout  comprise  dans  des  conditions  aussi  simples- 
(Même  dans  un  aperçu  sommaire  on  doit  se  représenter  que  toute  l’eau 
n'est  pas  ainsi  (1. 1)  en  libre  circulation,  mais  que  (II)  de  l’eau  est  liée  (2) 
assez  étroiteiiKMit  dans  les  hydrates  et  (3)  plus  lâchement  dans  cer¬ 
tains  autres  cas  ;  (jue  (Ht)  de  l’eau  est  retenue  (4)  pour  l’imbibition  des 
colloïdes  et  (5)  de  facjon  osmoti(jue  avec  h;s  cristalloïdes  ;  que  (IV)  de 
l’eau  est  maintenue (6)  par  adhérence  aux  parois (ju’elle  mouille  et (7)  ps*" 
capillarité  entre  des  parois  rapprochées. 

Or,  dans  les  divers  tissus,  dans  les  agglomérations  cellulaires  dont  sont 
faits  les  parenchymes  organi(^ues,  [)armi  les  diverses  constantes  qui  res¬ 
sortent  de  nombreux  travaux  à  l’exemple  de  ceux  d’A.  Mayer  et  G- 
Schaelb'i-,  ce  (jui  se  inonln!  également  remanpiable,  c’est  la  constance 
en  eau. 

Cette  constance  s’établit,  ou  se  rétablit  pour  se  maintenir,  à  la  f®*®’ 
])ourrait-on  dire,  en  dépit  et  à  la  faveur  d’un  p(“r])étuel  transit.  Tout  se 
passerait  donc  comme  si  l’organisme  disposait  de  moyens  pour  faire 
cha(|ue  instant  la  balanc.(;  de  cette  répartition  d’eau  dans  ses  diverse’’ 
ganes.  .Mais  il  garde  en  plus  à  sa  disposition,  comim!  pour  parer  non  seu 
ment  à  des  besoins  courants  mais  à  des  surprises,  une  sorte  de  «  volan 
d’eau  dont  la  masse  est  variable  selon  les  espèces  et  selon  les  jg 

Si  l’on  accepte  de  distinguer,  suivant  la  désignation  simple  et  claire 
C.annon,  la  mise  en  réserve  [jar  «  inondation  »  (!t  la  mi.se  en  réserve  “ 
séparation  »,  l’on  |)eut  concevoir  qu’une  partie  de  l’eau  va  rester  avec 
(pii  est  séparé  comme  (h’qxâts  et  inclusions  et  que,  non  sans  entraîner  a 
elle  les  sels  dissous  et  autres  produits  véhiculés,  c’est  l’autre  partie  q 
va  inonder  notamment  l((s  gramhîs  nappes  sous-cutanées  et 
laires  où,  à  la  dilïérence  de  ce  (]ui  se  passe  dans  les  parenchyiu®® 
nobles,  la  teneur  en  eau  i)eut  r;onstamment  varier. 

On  conçoit  comment  l’interposition  de  cette  réserve  à  niveau  vari 
et  dont  nous  rn;  (;onnaissons  guèn;  comment  s’amorce  le  trop  ,^gga- 
compliquer  les  problènuïs  conc(!rnant  la  circulation  d’eau  dans  1 


l)('‘jà  ces  problèmes  sont  |)ar  eux-mémes  de  dill’érents  c/ités  d’uu 
singulièrement  dillicile 


iccè® 


Eertes.  iljie  .saurait  être  (piestion  ici  d’envisager  au  point  de  vue 


pby®*' 


.J 
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<^o-chimique  les  raisons  du  déplacenient  de  l'eau  et.  inênie  la  l'aeon  dont  elle 
franchit  dilîérents  barrages  en  obéissant  à  trois  ordres  principaux  d’in¬ 
fluences  :  lo  pression  hydrostatique,  ‘2°  dilîusion  et  osmose  des  cristal- 
‘^■des,  3°  pression  colloïdosmotique. 

qu’il  nous  sultirait  du  point  de  vue  neuro-physiologique,  c’est  de 
•scerner  si  et  comment  le  système  nerVeux  int.erviebt  à  ces  lieux  de  pas- 
pour  modifier  l'aptitude  des  parois  vivantes  au  jeu  de  ces  divers  pro¬ 
cessus  et  de  saisir  ainsi  sur  quoi,  dans  les  diverses  régions,  peut  s’appuyer 
Action  des  centres  végétatifs  pour  régler  à  tout  moment  l’équilibre  gé¬ 
néral. 


Or,  de  ce  point  de  vue,  quelques  exemples,  même  trop  sommairement 
nqués,  vont  nous  faire  apercevoir  avec  les  grandes  difficultés  rencon- 
rees  les  incertitudes  auxquelles  on  e.st  encore  réduit. 

^  ^git-il  des  acquisitions  d’eau,  comme  nous  ne  saurions  saisir  sous  cet 
^•'gle  les  processus  de  métabolisme  susceptibles  de  former  ou  de  libérer 
c  I  eau,  prenons  simph.ment  comme  exemple  la  pénétration  par  l’intestin. 

niveau  des  villosités  mêmes,  qui  fonctionnent  à  la  façon  de  petites 
Pcnapes,  se  trouve  dans  le  plexus  de  Meissner  un  petit  appareil  nerveux. 
®  villosité  peut  entrer  en  action  sans  une  intervention  des  centres  trans- 
c  par  le  vague  ou  le  sympathique  et  même  sans  la  participation  du 
xus  d’Auerbach  plus  voisin.  Mais  si,  comme  l’a  fait  "Verzar  chez  le 
fies  '  la  muqueuse  de  la  couche  sous-muqueuse,  le  mouvement 

j,  f  '’fllosités  ne  peut  plus  être  déclenché  par  stimulation  mécanique  à 
^ifie  d’un  poil.  Les  éléments  du  plexus  de  Meissner  sont  donc  indispen- 
et  constituent  avec  la  villosité  un  dispositif  neuro-muqueux 
j.j.^^^PP^rence  automatique.  Mais  quel  contnMe  exercent  sur  lui  les  cen- 
['^^gétatifs  dans  1’  organisme  normalement  intégré,  (piels  messagers 
]j„  ou  quels  produits  de  métabolisme  formés  sur  place  servent,  au 

g  d’intermédiaires  ’?  Questions  en  suspens. 

9git-il  maintenant  des  sorties  d’eau,  nous  aurions  à  envisager,  comme 
^'«niples,  1 


^  -  b  la  sortie  par  le  rein,  par  les  poumons,  par  la  peau. 

Q,^  *î’^®lles  influences  nerveuses  obéirait  le  passage  de  l’eau  par  le  rein  ? 

Un  ordre  de  données  qui  ont  place  dans  un  autre  exposé,  mais  on 
«Us  *^*’rtuinement  noter  au  passage  qu’elb 


1  passage  qu’elles  laissent  des  ([uestions  en 


Sg  d’eau  par  les  poumons,  que  nous  avons  précédemment  envi- 

Ig  ®  indiquant  le  mécanisme  de  la  polypnée,  fait  partie  intégrante  de 
Sulation'thermique,  objet  d'un  autre  exposé.  11  convient  cependant 
pig^^fiuer  encore  ici  (ju’en  profitant  de  l’appareillage  nerveux  et  res- 
oette  fonction  séparée,  plus  accessible  à  l’étude  chez  cer- 
éijjig  .®*^iniaux  que  chez  l’homme,  ne  s’accomplit  pas  simplement  par 
d’air  saturé  d'eau.  André  Mayer  et  Jacquot,  reprenant  cette 
le  fibauchée  par  certains  expérimentateurs,  ont  en  elTct  établi  que 

cié/  respiratoire  et  la  sortie  d’eau  peuvent  être  des  processus  disso¬ 
le  teneur  en  eau  de  l’air  expiré  peut  varier  indépendamment  de 

dation  «  comme  s'il  s'agissait  d'une  véritable  sudation  pulmo- 


9n-.« 
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nair(î  ».  Ils  ont  constaté  que  la  ventilation  peut  être  augmentée  non  seu¬ 
lement  en  chauffant,  mais  aussi  en  refroidissant  un  lapin,  qu’à  un  mini¬ 
mum  de  s(jrtie  d’eau  s’ajoute  un  supplément  qui  croît  ra[)id(mient  lorsque 
la  ternpi'rature  dépasse  un  certain  niveau.  iMifin  que,  si  l’animal  ainsi 
chauHV“  i^st  brusquement  refroidi,  la  modification  de  l’élimination  pulmo¬ 
naire  subsiste  encore  un  certain  temps,  fait,  (pji  doit  retenir  notre  at¬ 
tention.  parce  qu’il  évoque  l’idée  d’une  de  ces  adaptations  plus  ou  moins 
lentes  comme  celles  où  interviendrait  le  système  nerveux  végétatif. 

Mais  se  dernande-t-on  comment  cela  se  relierait  à  l’action  régulatrice 
des  centres  méso-diencéphali(jues,  la  question  reste  encore  en  suspens- 

La  sortie  d’eau  par  la  peau  fait  aussi  partie  intégrante  de  la  régulation 
thermique  exposée  d’autre  part;  elle  met  en  jeu  des  mécanismes  qui» 
bien  que  mieux  élucidés,  ne  sont  pas  sans  poser  aussi  des  questions  res¬ 
tant  en  suspens. 

Entre  ces  parois  par  où  elle  pénètre  et  par  où  elle  s’échappe  et  les  cel¬ 
lules  des  organes  l’eau  circule,  l’arini  les  milieux  circulants,  le 
exactement  saisissable  est  le  sang. 

Lomment  l’eau  pénètre-t-elle  dans  les  vaisseaux  sanguins  et  commec 


ment 


en  sort-elle  ?  Dans  le  jeu  des  mécanismes  physico-chimiques  qui  assurent 
ce  passage  au  niveau  des  capillaires,  comment  intervient  encore  ici  1® 
système  nerveux  ? 

1  )e  cette  intervention  nous  pourrions  entrevoir  certains  modes 
être  s’e.\ercerait-(dle  par  exemple  en  déterminant  un  changement  dans 
diamètre  des  capillaires,  dans  l’étendue  (d  l’épaisseur  de  la  membrane  ain®' 
interposée  ;  peut-être  aussi  s’opérerait-elle  en  concordance  avec  certain® 
produits  du  métabolisme  local  ou  certains  messagers  chimiques. 

.Mais  comment  et  dans  quelle  marge  cela  apporte-t-il  une  modificat'O'’ 
à  la  perméabilité  des  capillaires  ;  et  sous  quel  contnMe  sup(!rieur  des  ce*' 
très  végétatifs  ?  Autres  (piestions  en  suspens. 

De  plus,  il  y  aurait  à  reconnaître  quelles  variations  pourrait  su 
et  dans  ([uelles  conditions,  la  teneur  en  eau  du  sang  lui-même. 

.\  cet  égard,  les  recberches  de  Harbour  et  denses  collaborateurs 
neni  une  indication  dont  le  sens  est  à  retenir  ici. 

S'il  est  vrai  que,  dans  les  conditions  où  la  régulation  thermique 
surcc,  chc7.  un  ebien  exposé  par  balnéation  à  être  surebauffé  et 
defa<;oii  correspondanl.e  le  sangs(!  dihieoiise  concemtre,  i)hénomène  ' 
pendaid  de  l’interveid  ion  de  la  rate  id,  portant  sur  le  sérum  aussi  bien  “î 
sur  le  saug  total,  un  mccanisim^  ri’‘gulat(Mir  est  à  co 


entremis 
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;ela 


Or.  s'il  (îst  dillicile  de  d(’‘montr(îr  par  (pielh 
se  réalise  à  la  péri[)bérie  puiscpic,  hi  [)hcnoméne  subsiste  après  .  ^  ^ 

tomie,  rintcrventioji  du  dispositif  tluTino-régulateur  central 
pas  iiciins  s'inférer  nécessairement  (hîc.e  (pie  le  ])hénoméne  disparaît  q 
une  anestbésie  ou  une  déci'-rchi-atioii  sup|)rime  le  contn'dc.  gti 

Par  ailleurs,  cpiand  les  conditions  expérimentales  sont  telles  q 
surcbaulïant,  la  régulation  tbermiqiie  est  forcée,  jiareille  dilution 
fait  plus  :  au  contraire,  il  y  a  concentration. 
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En  reslant  dans  les  liinil  cs  normales  tout  se  passerait  du  moins  comme 
e  sang  s’apprêtait  par  sa  dilution  à  favoriser  l’accroissement  d’élimi- 
8  ion  d’eau  que  va  commander  par  la  peau  et  par  le  poumon  le  chan- 
?o^ent  imposé  à  l’organisme  par  de  nouvelles  conditions  de  température, 
ais  cherche-t-on  plus  d'indications  précises  sur  ces  mécanismes  de 
gulation,  la  question  reste  aussi  en  suspens. 


ourtant  si  de  tous  ces  lieux  de  passage  de  l’eau,  de  tous  ces  barrages, 
pressentons  plus  que  nous  ne  pouvons  les  déterminer  des  points 
8Ppui  nerveux  pour  les  contrôles  végétatifs,  nous  remontons  vers  les 
^8iitres  méso-diencéphaliques,  la  nécessité  d’y  concevoir  des  dispositifs 
gulateurs  s’impose  à  nous  de  façon  plus  directement  saisissable. 

-  insi,  à  ce  niveau  supérieur  c’est  par  exemple,  dans  une  direction,  le 

lème  dérivé  de  la  polyurie  expérimentale,  entièrement  inclus  dans  un 
^8  exposé  et  qui  suscitera  de  ces  nouvelles  hypothèses  d’interactions 

-  ‘•'o-endocriniennes  dont  Roussy  et  Mosinger  ont  récemment  proposé 

classement. 

1  *^8118  une  autre  direction,  c’est  le  problème  qui  a  trait  à  la  régulation 

8le  des  entrées  d’eau  et  la  question  de  la  soif. 

oiïiment  la  soif  est-elle  déclenchée  et  comment,  pour  revenir  à  notre 
par*'  départ,  une  excitation  directe  des  hautes  régions  végétatives 
l’a  expérimental  ou  neuro-chirurgical  va-t-elle  en  déterminer 

Pparition  instantanée  ? 

c®  explications  données  par  André  Mayer,  Cannon,  L.-R.  Müller, 
PouT  concordance  par  G.  Dumas,  nous  font  concevoir 

foi  tiesoin  rangé  parmi  les  besoins  d’acquisition  qu’est  la  soif,  à  la 
®  des  raisons  profondes  et  un  dispositif  d’avertissement  prochain, 
pr  .  ^^8yer,  mettant  à  profit  des  méthodes  physico-chimiques  nou- 
^’époque,  a  nettement  appuyé  la  conception  que  chez  l’individu 
8erv  circulant  est  un  excitant  permanent  du  système 

l'ai  un  premier  enchaînement  de  phénomènes  d’ordre  géné- 

Sani  *^°dification  de  l’état  moléculaire  à  l’intérieur  des  cellules  de  l’or- 
;  modification  moléculaire  subséquente  des  liquides  du  milieu 
nt  notamment  du  sang  ;  excitation  produite  par  ce  sang 
taf  ^  ^normal  sur  les  parois  des  vaisseaux  ;  transmission  de  cette  exci- 
Pj  8UX  centres  avec  retentissement  sur  la  cénesthésic. 

ordre  de  ph  énomènes  s’ensuit  selon  une  topographie  cette 
dajjg^J’^'^^oscrlte.  Ils  résident,  en  effet,  comme  y  a  bien  insisté  Cannon, 
8iUo  'Modifications  apportées  à  la  sécrétion  salivaire  et  à  l’état  de  la 
^üll  Imcco-pharyngée,  de  la  langue.  A  cela  s’associent,  selon  L.-R. 
l’(]P5  autres  modifications  en  concordance  avec  des  contractions  de 
^^ophage. 

Poijp'' ,^’®Positif  nervv.ux  central  est,  selon  toute  vraisemblance,  nécessaire 
liaison  entre  ces  deux  catégories  de  phénomènes,  entre  les 
quç  locales  et  les  sensations  générales  ;  et  c’est  par  son  entremise 
'^'"Mvent  se  faire  jour  les  influences  d’ordre  absolu  et  conditionnel 


''^lles 

»yant 


L. 


;io  t  .xia  noi.onKjiij-:  lyrjcitisA'noNAi.E 

qui  iiiipruTicnt  (outes  ses  modalités  à  ce  besoin  d’eau  qui  se  traduit  par 
la  soif. 

Tels  sont  les  éléments  d'information  (jue  nous  pouvons  rassembler  et 
(pi’il  conviendrait  de  coordonner  avec  ceux  ([ui  bîront  partie  d’un  autre 
exposé.  Sur  ces  bases  ou  [murrait  alors  discuter  du  mode  de  production 
tant  expérimimtal  que  [)athologiqu(i  de  la  soif  et  de  la  polyurie,  de  la 
concomitance  de  ces  deux  phénotnènes  ou  de  la  précession  possible  d® 
l'un  ou  de  l’autre  et,  partant,  soit  de  leur  interdépendance,  soitdeleui' 
subordination  respective  à  des  processus  plus  [uofonds. 


ni.  —  PniNcii’ns 


lit  mainlenaiit, 


i  iuspii-ard.  explicil,(u 


,  des  (ixenqdes  «pie  i 


avons  pris,  mais  sans  négliger  ce  que  nous  pourrions  apprendre  par  ailleur®' 
vers  quelles  méditations  de  neuro-physiologie  serions-nous  orientés  ai 
nous  voulions,  pour  notre  usage  muirologirpie,  dis(;erner  la  i)lace  occupa® 
par  le  système  végétatif  du  méso-diencépliale  dans  l’ensemble  des  agenc®' 
ments  régulateurs  ? 

(ies  agencements  pour  lesipiels  l’anatomie,  ttiicroscopique  marque  1’®®®' 
|)lacement  de  points  d’appui,  il  s’agit  non  seulement  d(!  savoir,  dans  U® 
sens  un  peu  restreint,  de  quelles  fonctions  les  aniimu-,  mais  aussi  de  d® 
terminer,  dans  un  sens  plus  large,  à  quels  accomplissenumts  les  faire  p®®^* 
ciper. 

C’est  (pi'il  y  a,  en  tait,  ainsi  (pie  l’a  établi  Karjilus  dans  un  rapp®*’*'’ 
deux  groupes  à  considérer. 


Le  premier  de  ces  groupes  comprend  essentiellement  ces  elfets. 


tels 


<pie  Karplus  et  Kreidl  les  ont  reconnus  dans  leur  série  de  recherches,  ‘l'®' 


sont  à  rimag(!  de  ceux  obtenus  (m  s’adressant  directement  î 


sysi 


;tètii® 


sympathique  hors  du  névraxe  :  elîets  sur  les  muscles  lisses  et  sur  les 
des  en  général,  sur  la  pupille  qui  se  dilate  en  cas  de  stimulation,  surl®P 
pareil  vasculaire  à  cou|)  sûr  et  peut-iUre  sur  la  pr(!Ssion  artérielle. 

((  Par  une  combinaison  approprii’ie  d’expériisnccs  d’exclusion  et  d’eX®' 
l  ion  il  peut  être  montré  »,  dit  Karfilus,  «  que  l’excitation  souvent  décela 
va  de  l’écorce  frontale  au  .sympathiipie  cervical  par  l’hypothalamu®^^, 
(i’est  d(’jà,  si  l’on  veut,  le  repérage  d’une  ligne  ;  voici  maintenant 


:el®‘ 


d’un  point  central.  «  D’un  autre  (adé,  l’hypothalamus,  dans  son 


a(;tion 


sur  les  organes  v(’‘gétatifs,  est  tout  à  fait  indépendant  de  tout  I®  jt 
l’in  ceci  réside  la  première  preuve  de  (;e  que  dans  l’hypothalainus  h  ®  ® 
de  centre  et  non  do  voie.  » 

Dans  ce  même  groupe  il  faudrait  pur  réci[)rocité,  compter  ces  ® 
directement  antagonistes,  déctmidiés  par  application  de  pituit®*®® 
la  [laroi  du  troisième  ventricule  :  vaso-dilatation,  secrétion,  d®-  •  g, 
festalions  qui  représenteraient  pour  C.ushing  une  décharge 
thique.  A  ce  petit  tableau  manquerait  un  rétrécissement  pupiH®'®®  ’.  ju 
il  convient  d(î  noter,  sous  réserve;  ([lie  l’excitation  ne  serait  pas  sur 
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champ  végétatif  qui  nous  intéresse,  que  le  phénomène  a  été  obtenu  par 
9nson  et  Magoun  dans  leurs  expériences  récentes. 

Pourtant,  il  reste  bien  difficile  de  spécifier  quels  points  influeraient  dans 
c  sens  soit  sympathique  soit  parasympathique  et  de  faire  plus  qu’indi- 
fiuer  Une  préférence  d’action,  soit  de  la  partie  antérieure,  soit  de  la  partie 
postérieure  de  l’hypothala  mus. 

La  dilficulté  ne  peut  que  croître  lorsqu’on  passe  au  second  des  groupes, 
il  s’agit  ici  d’accomplissements  plus  vastes  :  régulation  thermique  ; 
gouvernement  du  sommeil  ;  maintien  en  équilibre  des  diverses  catégories 
c  oiétabolisuK!  :  eau,  sels,  glucides,  lipides,  protides;  corrélations  neuro- 
codocriniennes. 

à  l’égard  de  ces  grandes  fonctions  régulatrices  on  doit,  commele 
encore  Karplus,  «  estimer  haute  la  signification  du  dicncéphale  ».  Mais, 
®Joute-t-il,  on  ne  peut,  «  en  vue  de  tentatives  de  localisation  plus  précise, 
garder  la  plus  extrême  prudence  »  ;  car,  «  sur  la  relation  de  groupes 
®  nlaires  déterminés  à  des  fonctions  déterminées  il  ne  se  laisse  pour  le 
cnient  rien  dire  de  certain  ». 

A  ces  remarques  si  pertinentes  d’un  auteur  si  grandement  qualifié, 
ajouter  ces  restrictions  que  j’apportais  en  rendant  compte  de  mes 
^Vaux  sur  le  sympathique  au  titre  du  fonds  Dejerine  ? 

“  L  serait  aventuré,  disais-je,  dépasser  sans  bien  des  réserves  de  la  grc- 
ici  "  ^  chat,  du  chat  au  chien,  du  chien  à  l’homme  et  particulièrement 
,  ’  avant  la  Société  de  Neurologie  qui  s’oecupe  avant  tout  de  neurologie 
”“«iaine. 

du"  Lien  pour  les  animaux  que  pour  l’homme,  s’agissant 

nerveux  végétatif,  il  est  une  remarque  générale  que  tous  ceux 
ont  observé  et  expérimenté  ont  faite  :  c’est  qu’il  faut  tenir  compte 
formes  variations  individuelles.  » 

gç  pourrions-nous  estimer,  d’accord  avec  Leiter  et  Grinker,  que 
®  peut-être  des  constatations  véritablement  expérimentales  comme 
(jg  P'^'^i’caient  faire  occasionnellement  des  neuro-chirurgiens  permettraient 
laf"  le  problème  des  centres  dans  l’hypothalamus  pour  la  régu- 

des  fonctions  végétatives  de  l’homme  ». 
j^^urtant  il  faut  affronter  deux  tentatives. 

part,  mettre  en  coïncidence  telle  fonction  reconnue  avec  l’un  des 
''cllulaires  anatomiquement  individualisés.  Mais  peut-on  sans 
dsa  ®8timer  qu’avec  les  techniques  diverses  jusqu’à  présent  en 
de  fixpY'riences  ont  pu  être  à  ce  point  circonscrites  au  milieu 

^^^^Upes  enfermés  et  comme  tassés  dans  un  espace  si  restreint  ? 

Ifig  ^’j'hre  part,  chercher  parmi  les  tractus  de  fibres  les  voies  suivant 
^  ®*h!s  les  dispositifs  centraux  exercent  au  dehors  leur  action. 

'^‘gard,  si  rodl  ne  peut  toujours  discerner,  on  doit  espérer  beau- 
üti  J.  ^^’^^Lidentification  de  tels  fils  conducteurs  ;  car, sans  plus  attendre 
la  microscopique,  nous  apprenons,  par  exemple,  de  Beattie  que 

d’un  point  du  luler  rine.reinn  va  donner  naissance  à  des 
^  d  a(!tion  dans  le  nerf  vague. 
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Ainsi  !('  physiologiste  enjambe  élégamment  l’inexploré  des  anatomistes. 


Mais  voici,  au  sens  véritable,  que  le  01  se  perd  [loiir  nous  là  où  vont 
commencer  les  corrélations  mmro-humorales. 

C’est  la  d(irnière  et  la  plus  grande  des  dillicultés  qu<ï  le  système  végé¬ 
tatif  nous  présente  pour  ainsi  dire  par  les  deux  bouts. 

l’ar  en  haut,  l’exemple  nous  est  fourni  par  les  disposilifs  de  régulation 
respiratoire  et  thermique  :  là,  des  amas  cellulaires  anxqmds,  (|uoi  qu  on 
puisse  penser  de  leur  identiOcation  anatomiqui-,  il  est  obligatoire  de  re- 
connaitn;  un  singulier  pouvoir  de  sélection,  vont,  sans  adduction  d’au¬ 
cune  stimulation  génératrici^  de  réflexes,  saisir  au  jiassage  les  qualité® 
du  milieu  intérieur,  sa  temmr  en  acide  carbonique,  en  oxygène, en  ionsHi 
sa  tenqjérature. 

bit  par  en  bas,  entre  1(!S  épanouissements  du  système  végétatif  et  le^ 
organes  effecteurs,  ce  sont  non  plus  même  d<^  ces  bormomss  que  l’on  décou¬ 
vrait  comme  messagers  chimirpies  entre  une  glande  interne  et  telle  jonc¬ 
tion  neuro-organique,  mais  des  substances  assurant  une  fonction  nou¬ 
velle  :  le  transport  humoral  des  excitations  nerveuses. 

On  sait  comment,  en  concordamie  avec  une  féconde  supposition 
liol.t,  les  expériences  d’O.  Loewi  (de  (iraz),  contrôlées  et  complétées 
beaucoup  d’autres,  ont  établi  la  réalité  d’actions  exercées  sur  la  f’’* 
quence  et  l’énergie  des  e.ontractions  cardiaques  par  des  substances 
effets  vago-mimétiques  et  sympathico-inimétiques,  puis  comment  a  ch 
généralisé  le  sens  et  l’étendue  de  ces  phénomènes. 

l’ar  la  suite.,  constatant  chez  le  chat  privé  de  production  glandulaU"® 
d’adrénaline  par  inactivation  des  surrénales  la  persistance  d’influci'®® 
de.s  émotions  sur  le  cœur.  Camion  et  ses  collaborateurs  s^ont  parvenus^^ 
sup[)Oser  que  dans  ces  conditions,  et  après  énervation  du  cœur, 
sympathique  resté  intact  qui,  étant  excité,  sullit  à  [irovoquer  cet  c 
cardiaque  :  hypothèse  qui  fut  vérifiée  par  une  ingénieuse  expérience 
Cannon  et  Bacq.  D’où  cette  conclusion  que  toute  partie  du  ^ 
thique  pourrait  ainsi  libérer  une  substance  (pii,si'elle  ne  peut  être  en 
identifiée  comme  le  pressentait  lilliott  à  l’adrénaline,  reste  présentem 
proposée  à  l’analyse  expérimentale  sous  le  |nom  de  «  sympathine  »• 

Kt,  réciproquement,  de  la  «  Vagusstoff  »  reconnue  par  O.  Loewi 
rive  à  une  substance  vagale  qui,  hors  du  cœur,  manifesterait  son 
sur  le  tube  digestif  et  sur  la  pupille  dans  le  sens  d’une  excitation  P 
sympathique.  Pour  cette  substance  qui,  par  .ses  caractères  chiinifi“®®|^^, 
pharmacodynamiques,  s’apparenterait  à  l’acétylcholine,  le  transpor 
moral,  il  est  vrai,  reste  encore  contesté  :  mais  l’on  peut  accept®^ 
perdre  espoir  le  conseil  que  nous  donne  Bacij  «  d’atlendrc  le  résu 
nouvelles  expériences  ».  por 

Lt  dès  maintenant  nous  voici  ramenés,  selon  la  prévision  de  jg 
que  nous  rappelle  fort  à  propos  Henri  Frédéricq,  à  rec.onnaîtr®  “ 
véritables  hormones  des  activités  attribuées  jusqu’alors  au  systéni® 
veux  hii-mèrne  ». 


J 


là  s’impose  donc  à  nous  un  enchaînement  neuro-humoral  qui  ne 
^oïnoidera  plus  en  totalité  ni  avec  le  tracé  anatomiquement  préétabli 
arcs  et  circuits  réflexes  ni  avec  la  hiérarchie  organisée  par  niveaux 
®ntre  les  relais  synaptiques. 

Aussi,  avec  de  pareils  ordres  de  phénomènes  deviendra-t-il  conce- 
^hle  et  nécessaire  sinon  de  substituer,  du  moins  d’associer  aux 

P  ications  neuro-physiologiques  selon  les  niveaux,  des  explications 
®®>on  les  systèmes. 

C  est  ainsi,  par  exemple,  que  doit,  à  mon  sens,  se  comprendre  la  tenta- 
•îui  s’harmonise  avec  ce  que  l’on  sait  du  sommeil, 


Metti 


en  balance  les  pouvoirs  d’action  du  sympathique  et  du  para- 


^yinpathique,  puis  se  représenter  les  déplacements  de  leur  équilibre,  c’est 
^  quoi  se  sont  montrés  favorables  tous  ceux  qui,  même  sous  certaines 
'  6rves,  estiment  féconde  celte  notion  d’antagonisme  entre  ces  sys- 
issue  de  la  vieille  opposition  du  vague  et  du  sympathique  enregis- 
sur  le  cœur,  notion  dont  le  développement  actuel  est  représenté  en 
P  bleau  stiggestif  dans  l’ouvrage  de  L.-R.  Muller. 

|.  conception  n’entraîne  d’ailleurs  pas  forcément  l’abandon  de 

tio  manière  de  se  représenter  comment  par  interférence  d’excita- 

et  d’inhibition  des  centres  pourraient  se  contenter  d’une  seule  caté- 
de  conducteurs  et,  de  plus,  elle  se  prête  au  jeu  de  l’innervation 
mise  au  jour  par  Sherrington  dans  le  système  cérébro-spinal  ; 
la  encore  ouverte  la  question  de  savoir  à  partir  de  quelle  hauteur 

ilisc  entre  les  deux  appareillages  antagonistes  n’est  plus  à 

*1  peut  paraître  osé  de  chercher  des  centres  conjugués  et  opposés  pour 
Qjj  *''nieil  et  la  veille,  pour  la  régulation  vers  le  chaud  et  vers  le  froid, 
c<ipendant  suivre  Camion  dans  sa  conception  synthétique  d’un 
sympathico-surrénal  orienté  vers  la  défense  et  vers  l’action  et 
Hess  quand  il  met  en  relief  l’aptitude  du  système  parasym- 
pl,  n  régir  la  restauration  de  l’organisme  pour  le  disposer  à  une 
^  grande  activité. 

à  cela  cet  échange  d’influences  réciproques  entre  le  système 
Ce^  le  système  cérébro-spinal,  dont  la  réalité  s’aperçoit  grâce  à 

■p  données  expérimentales  d’acquisition  récente. 

tient  donc  dans  les  interactions  assurées  tant  par  les  agenciv 
Vs  *  système  nerveux  même  que  parles  transports  humoraux.  Aussi, 
le  ^°us  cernons,  pour  ainsi  dire,  dans  un  fourré  du  méso-diencéphale 
l'ont  central  de  telle  ou  telle  régulation,  ne  saurions-nous  oublier 

qmijl^®  dans  l’organisme,  concourt  à  informer  d’une  cause  de  désé- 
"Hxif^  à  elTectuer  les  manœuvres  nécessaires  au  rétablissement  de  la 

(lisp°'^,*.’'*^stons  frappés  de  l’étendue  et  de  la  puissance  d’action  de  ces 


avi,j  he  leur  résistance,  aux  épreuves  cosmiques  ou  pathologiques 

Vçj.  lUelles  . 


pour 


homme  est  exposé,  de  cette  permanente  capacité  de  retrou- 


ohaque  catégorie  de  phém 


s  le  niveau  normal  et,  aussi,  de 


'toi  niU.yioy  yKunoLouiQUE  lyrEiiyATioNAUC 

cette  possibilité  singulière,  dont  la  fièvre  en  plateau  nous  donne  l'exempl®! 
de  refaire  une  régulation  du  thermostat  à  un  niveau  anormal. 

Lorsque  nous  voyons  momentanément  dévier  ce  que  Claude  Bernard 
comparait  à  «  la  plus  sensible  des  balances  »  sous  l’influence  d’une  cause 
qui  va  déplacer  «  un  état  homéostatique  »,  il  est,  nous  dit  Cannon,  «  r®'" 
sonnable  de  chercher  un  contrôle  automatique  de  ce  facteur  ». 

Nous  pouvons  maintenant  embrasser  du  regard  comment  en  direc¬ 
tion  du  système  végétatif  rnéso-diencéphaliquc  pareille  recherche  s’est 
raisonnablement  engagée  et  nous  pouvons  aussi  augurer  comment,  gr^çe 
aux  méthodes  nouvelles  qui  présentement  se  font  jour,  elle  pourrait 
progresser. 
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DISCUSSION  ET  COMMUNICATIONS 


Discussion  du  rapport  de  M.  Tournay. 

par  J.  Nicolesco  (Bucarest). 

f  l  . propos  du  travail  de  M.  Tournay,  je  voudrais  insister  sur  les 
<ï'^i  doivent  exister  entre  la  physiologie  des  centres  végétatifs 
uber  et  leur  organisation  vasculaire. 

•  utrefois.  j’ai  pu  montrer  la  luxuriance  de  l’irrigation  sanguine  au 
eau  des  noyaux  végétatifs  du  tuber  cinereuin  et  surtout  dans  les  îlots 
l’h  noyau  accessoire  de  la  bandelette  optique,  notamment  chez 

tra^'^”'*^  î^epuis  lors,  M.  Collin  a  étudié  ce  problème  dans  ses  importants 
semble  que  ce  régime  circulatoire  spécial  doit  avoir  quel- 
siolo  respiration  cellulaire,  la  trophicité  et  le  régime  phy- 

^gique  particulier  de  ces  centres  végétatifs  supérieurs, 
les  "  concerne  l’observation  des  sensations  spéciales  res.scnties  par 

h  ^'^lades  pendant  l’intervention  chirurgicale  sur  la  région  tubéro- 
giJ*°PVsaire  et  notamment  de  la  soit  intense  que  l’on  constate,  il  est  lo- 
de  se  demander  si  l’irritation  de  la  région,  outre  les  troubles  méca- 
des  voies  connexionnelles  hypophyséo-tubériennes,  n’entraîne  pas 

(.A'^^^’^gPinents  dynamiques  avec  augmentation  de  tension  du  li(|uide 
°'*'^''bidien  dans  le  3e  ventricule  d’une  part,  et  des  modifications 
tubé  de  la  circulation  sanguine  du  système  porte  hypophyséo- 

d’autre  part.  Il  en  résulte  une  condition  physiologique  spéciale 
cutive,  du  noyau  ventral  et  du  noyau  de  la  bandelette  optique. 

If,  J,  y  ait  un  rapport  intime  entre  la  circulation  du  système  porte  do 
calibre  de  ses  vaisseaux  et  du  volume  du  3^  ventricule,  cela 
lui  f  indiscutable.  Et  h  ce  propos,  je  voudrais  insister  sur  un  fait 

pré  Z  1  *'^‘^'^iic*iné  par  Cushing  et  que  nous  avons  aussi  constaté  l’année 
l’én  *^*^'^*'*'  ^nii  professeur  Popa.  Il  s’agit  d’une  particularité  de 

®Udr  •  ventricule,  dont  les  cellules  s’aplatissent  dans  certains 

fois  voisinage  de  la  base  d’implantation  de  la  tige  pituitaire.  Par- 

avojo-'^  *^'^'*iurque  des  images  où  la  névroglie  interstitielle  et  les  capillaires 
très  intimement  la  paroi  ventriculaire,  sans  (ju’on  puisse  cons- 
ce  niveau  des  cellules  épendymaires. 

expérimentales  sur  le  mécanisme  par  lequel  l’exci- 
l’infundibulum  produit  le  sommeil,  par  V.  Neri,  Bon 
b  Da(;xini,  Scaglietti  (Bologne'. 

Ou  C 


^Uli 


action 


se  demander  quel  est  le  mode  d’action  de  l'excitation  infundi- 


la  production  du  sommeil.  S’agit-il  d'une  action  hormonale, 
’aus  vaso-motrice  ou  d’une  réactioTi  purement  nerveuse  ? 

c  but  de  résoudre  ces  problèmes,  nous  avons  réalisé  l’exjH'rience 
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"'«11'»'!=  a'.in.Hi.x  à  circulation 
l»»  l'un  i  ’h  P“'  ■'  '"'■'‘■“".■I»  Bologne.  C'est  ainsi 

™  faisan?  O'”*”*  ('‘oone"'-)  f-nsmet  son  sang  à  un  autre  (inceveur) 
iugulairr'  “"■""■“"■'ine''  ""0  earotide  du  premier,  avec  une  veine 

■noven  d.,?f  I  'O  ■  neoeoene  .  rend  le  sang  reçu  par  le 

raie  A  fémorale,  mise  en  communication  avec  une  veine  fémo- 

réunis  parirèaMir''*'  ^''^'^Pression  du  pr  i)atri/.i,  deux  animaux 

visu,  nous  permettait  de 
fie  la  graphique  inscrit  sur  un  cylindre  noirci  les  modifications 

a  pression  artérielle  et  de  la  respiration. 

"""  ^  trépané  le  crâne  du  chien 

direcH  ^  ®  «'‘ruille  dans 

^^'rection  de  la  selle  turcique. 

ralentis'^^’^  P'nfundibulum  est  atteint  le  rythme  respiratoire  subit  un 
et  le  ™naediat  et  en  même  temps  la  tension  artérielle  augmente 

chien  tombe  dans  le  sommeil.  .  ^ 

sommeil  dure  quelques  minutes  et  dès  que 
''''rtnales^^  réveillé  la  respiration  et  la  pression  artérielle  redeviennent 

de'l’inf^'^^^'**^"'*  ''épetee  de  telle  façon  qu’elle  cause  une  lésion  profonde 
talion  rtiien  entre  dans  le  coma  et  ne  répond  à  aucune  exci- 

extérieure  quelle  que  soit  son  intensité, 
qui  IT  Pt"''no™f’'ifis  ne  trouvent  pas  d’écho  sur  le  chien  «  receveur  » 
ticatio’^''"'’'' réveillé.  Chez  ce  dernier,  il  peut  y  avoir  des  mo.li- 
P'ntôt  *”^^g'''fiantes  de  la  respiration  et  de  la  pression  artérielle  qui  sont 
P‘’emier"îr''^’^^'**^’*  conditions  de  la  ventilation  pulmonaire  chez  le 
’hent  r  *'**^^’  respirations  qui  démontre  claire- 

(dorm^n^i’’^. respiratoire  chez  le  chien  endormi 


tré, 


l’heur)  on  emstate  chez  a  le  re 
qf^ence  respiratoire 


certaine  augmentation  de 


^^oisén^^i  experimentaux  qui  concernent  deux  animaux  à  circulation 
*^^®ction^  nù  s, ;nl  l’animal  dont  l’infundibulum  est  e.xcité  présente  des 
s  pathologiques,  il  semble  bien  qu’on  puisse  tirer  la  preuve  d’une 

_ â _ : _  i  i  .  ,  ■  , 


®cti( 


'^^lon  — qu  uu  pui^ssc  uiTr  la  preuve  a  un 

’'®jeter  nerveuse  ;  le  mécanisme  hormonal  est  évidemment  a 

du  ^^**^*^*'^*^  ^  unimal  «  croisé  »  ne  présente  aucune  réaction  ni  dans  l’or- 
modifications  respiratoires  et  circulatoires  ; 
'^^^ction  vaso-moteur  est  également  peu  probable  puisejue  les 

®  produites  sont  immédiates,  à  la  manière  d’une  réponse  réflexe. 

de  nous  être  apportés  sont  très 
''''‘‘monal  démontrent  que  le  sommeil  n'est  pas  dû  à  une  action 

les  nerveuse.  Ces  données  s’accordent  parfaii.ement 

^'^hliUeii  cliniques.  .Ainsi  que  je  l’ai  indiqué  dans  mon  ouvrage  sur  le 
'^^Phale  ’■  n’est  qu’une  inhibition  venue  du  mésodien- 

'  -  et  la  meilleure  preuve  c’est  que  les  sujets  dont  la  moelle 
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dorsale  a  été  sectionnée  et  ({ui  présentent  des  inouveinents  spoTitanés  où 
outomati(jues  des  membres  inférieurs  paralysés  voient  ces  mouvements 
s’exagérer  dès  l’invasion  de  la  période  bypniciue. 

[1  devrait  en  être  tout  à  l’opposé  si  le  sommeil  était  lié  à  la  production 
d’une  tiormone  sp(’:cifi(|ue. 


Influence  de  certaines  réactions  conjonctivo-lymphatiques  sur  les 
troubles  vago-sympathiques  des  affections  intracrâniennes,  p»*’ 
M.  Louis  Alouiku. 

Au  cours  des  diverses  affections  du  névraxe,  l’exploration  manuelle 
des  parties  molles  qui  entourent  le  squelette  cranio-rachidien,  y  décèle 
des  réactions  du  système  conjonctivo-lymphatique,  sur  lesquelles  nous 
voudrions  attirer  l’attention. 

Un  palper  méthodique  met  en  évidence  :  ]<>  Des  épaississements  m» 
limités,  irréguliers  dans  leur  répartition,  leur  étendue,  leur  consistance, 
variables  d’un  examen  à  un  autre,  ils  sont  attribuables  à  une  accumulation' 
pathologique  de  lymphe  interstitielle  qui  distend  le  tissu  conjonctif,  et, 
fréquemment,  engorge  les  vaisseaux  et  ganglions  lymphatiques  profonds, 
chargés  du  drainage  lymphatique  des  régiçns  infiltrées.  Des  poussées  con' 
gestives  ajoutent,  par  moment,  un  élément  variable  de  distension  tissU' 
laire,  et  se  traduisent  par  un  gonflement  plus  diffus,  plus  souple, 
homogène  que  celui  relevant  de  l’infiltrat  lymphatique. 

•.Je  La  rétractilité  de  l’éponge  conjonctive  indure  ces  épaississement®’ 
les  morcelant  en  masses  cellulitiques  qui,  sous  l’influence  du  rnasso-di® 
gnostic,  s’assouplissent  et  fondent  par  diffusion,  plutôt  que  par  résorptio** 
véritable.  Des  crispations  spasmodiques,  causées  par  toute  irritation  ^ 
sique  ou  psychique  de  la  réflectivité  vago-sympathique,  viennent,  naom®^ 
tanément.  indurcr  davantage  et  endolorir  les  points  habituellement  ’’ 
tractés.  Ici  encore,  la  réflexothérapie  de  détente  calme  spasmes  et  douleu  i 
apaisant,  en  même  temps,  la  crise  de  surréflectivité  de  tous  les  rén 
vago-sympathiques,  éveillée  par  le  paroxysme  doploureux  dû  au 
Uette  accalmie  des  troubles  vago-sympathiques,  est,  à  elle  seule, 
n('‘gligeable.  Mais  il  y  a  plus.  La  détente  des  rétractions  tissulaires  . 
la  dilTusion  des  infiltrats  lymphatiques  et  leur  drainage.  La  cellulite  ®  ® 
liore,  et,  avec  elle,  l’irritabilité  neuro-végétative,  notamment,  D 
motricité.  Cette  amélioration  des  circulations  sanguine  et 
cranio-cervicales  exerce  une  heureuse  influence  sur  les  manifesta 
symptornatiqiuss  des  alTections  intracrâniennes,  particulièrement 
réflectivité  vago-sympathique  en  général.  Quelques  exemples,  briève 
résumés,  montreront  ce  qu’on  peut  attimdre  des  thérapeutiques  r-g 
trii;es  de  (;es  perturbations  conjonctivo-lympbatiques. 

Hémiplégies  spasmodiques.  —  Qu’il  s’agisse  d’hémiplégies 
des  diverses  variétés  observées  à  un  âge  plus  avanc.é,  toujours 
exagération  de  la  rétractilité  tissulaire,  du  côté  contracturé.  Pllf® 
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au  palper,  par  l’aspect  atrophique  et  induré  non  seulement  des 
™8sses  musculaires,  mais  aussi,  et  plus  encore,  du  tissu  conjonctif  inter- 
^usculaite.  Les  rétractions  tendino-synoviales,  ou  périarticulaires,  sont 
avant  tout,  à  l’enraidissement  rétractile  du  tissu  conjonctif.  La 
•■éflexothérapie  de  détente  assouplissant  ces  rétractions  montre  dans 
et  toute  irritation  excitant  la  réflec- 
une  crise  de  crispation  qui  exagère  rai- 
iplique,  fréquemment,  d’une  crise  vaso- 
’ïlotrice,  sudorale,  avec  horripilation,  nervosisme,  angoisse  dyspnéisante 
P^r  rétraction  cervico-thoracique.  La  réflexothérapie  de  détente  diminue 
excitabilité  vago-sympathique,  <'n  même  temps  que  les  membres  s’assou- 
e  ssent  et  obéissent  mieux  au.x  ordres  de  la  volonté.  Notons,  en  particu- 
"ique  les  mouvements  des  doigts  s’améliorent  dès  que  cède  le  gonfle- 
des  synoviales  de  la  main  et  de  l’avant-bras,  et  que  disparaissent  les 
^'^raidissements  qui  entravaient  le  glissenumt  des  tendons. 


“aque  cas,  ce  qui  leur  appartient, 
ivité  vago-sympathique,  produit 
''rs  et  attitudes  vicieuses,  et  se  con 


éphalites.  —  Parkinsonisme.  —  J^es  parties  molles  surtout  occipito- 
^''cales  sont  infiltrées  et  enraidies,  avec,  pour  la  moindre  cause,  des  crises 
,®  'Crispation  tissulaire  et  de  vaso-motricité.  Tant  que  durent  les  poussées 
avec  fièvre  (d,  phénomènes  congestifs,  l’irritabilité  tissulaire 
extrême,  et  tout  traitement  local  fatigue  et  aggrave.  Mais,  pendant  les 
'calmies  de  l’inflammation  causale,  et,  surtout,  lorsque  celle-ci  a  cédé 
'Tiplètement,  le  traitement  des  rétractions  et  de  l’infiltrat  occipito- 
i|.  à  ma  connaissance,  le  seul  dont  l’action  dépasse  celle  de  simples 
'atits.  La  guérison  peut  être  complète  si  les  séquelles  conjonctivo- 
Phatiques  sont  la  cause  principale  des  troubles  symptomatiques 
'cntifsà  une  encéphalite  plus  ou  moins  fruste,  dont  le  processus  inflarn- 


«latoire 

^ulre 


est  (îomplôtement  éteint. 


laiïî’  diencéphalo- mésocéphaliques.  —  Dans  le  syndrome  tha- 

'fiue,  il  „g|^  facile  de  vérifier  que  la  cause  immédiate  des  douleurs  est 
reus  '^'C^ractilité  tissulaire  locale.  Passant  la  main  sur  les  régions  doulou- 
les  nT’  découvre  des  creux  de  rétraction  indurés,  où  la  peau  plaque  sur 


®  plans 
fhinusc 


profonds.  .-Vu  fond  de  chaque  creux,  une  ou  plusieurs  saillies  en 
étir  boutons  do  capiton  représentent  le  siège  de  la  douleur.  De  doux 

pjj  ®^®nts  des  parties  ainsi  rétractées  en  obtiennent  facilement  l’assou- 
momentané,  avec  indolence,  mais,  dès  que  cesse  la  détente, 
dig  et  douleur  reparaissent,  lin  s’adressant  aux  infiltrats  et  enrai- 

tage  occipito-nucaux,  la  physiothérapie  réflexogène  obtient  davan- 

la  Sédation  est  pratiquement  négligeable,  puisque  la  lésion 
®  "ïtracranienne  échappe  à  tout  traitement, 
peyj,  ^^lade  du  pr  Chevallier  est,  depuis  des  années,  un  lacunaire,  avec 
dojjio  et  gros  troubles  vago-sympathiques.  Des  crispations  tissulaires 
^«Ur  gênent  la  motilité,  tantôt  dos  épaules,  tantôt  des  hanches, 

tioi^g  momentanée  est  bien  obtenue  par  la  détente  des  crispa- 

'nais  les  accalmies  de  quelque  durée  ne  sont  réalisées  que  par  le 
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trait(îrii(!iit  de  l’infillrat  enraidi  occipito-ruical.  Ces  Lcoubles  conjunctivO' 
lymphati(jues  se  refx'oduiserit  sans  cesse,  amenant  de  perp(“t,uelles  réci¬ 
dives. 

fn  malade  du  service  du  C  (Juillain  succombe  à  un  tminingiome  de  la 
l'enf.e  de  HichaL.  Au  cours  du  LraiUum'nl,  radiotlnu'apique  ampiel  il  avait 
été  soumis,  survenaient  d((  viol(!id,es  crisiïs  de  céphalée  avec  vertiges,  trou¬ 
bles  vaso-moL(uirs  et  sudoraux,  ruîrvosisme  et  angoisse,  enfin,  enraidis¬ 
sement  doulour(!ux  d(^  la  nu([ue.  Chaque  fois  ce  malade  vimait  à  moi, 
certain  d’un  Süulag(!ment  immisdiat.  [I  suffisait  de  d(‘seneomhrer  les  gan¬ 
glions  lynqdiati<[ues  des  gouttifjres  vertébrales.  'Poul,  rentrait  dans  l’ordre, 
et  le  malade  suiiportait  sans  gène  la  radiotli(U'a])i((,  jusiju'à  nouvel  engor¬ 
gement  ganglionnaire,  ramenant  um;  nouvelle  crise. 

Une  fillette  soulTre,  définis  la  seconde  enfance,  de  violents  maux  de  tête, 
avec  crises  vaso-mol.rie.es  et  surréflecl.iviti'  vago-sympathique.  Un  torti¬ 
colis  douloureu.x  attire  l’attention  vers  la  nuifue,  ipii  est,  en  totalité,  cnrai- 
die,  douloureuse,  avec  crisfiation  tissulaire  au  moindre  attouchement.  En¬ 
gorgement  des  ganglions  lyrnfihatiifues  des  régions  sealéniifues.  La  cause 
est  une  méningite  otitiifue  avec  disjonction  radiologiifuement  évidente  de 
la  suture  fronto-fiariétale  du  même  ci'ité,  et  hydrocéphalie.  Le  traitement 
des  infiltrats  id.  enraidissements  cervicaux  est  l(‘  seul  dormant  une  améliO' 
ration  appn'‘ciable. 


Sj/w'i'oini’ü  lonr.lioniwh.  —  Plus  nombreux,  heui 


lent,  sont  les  m®' 

lades  de  cette  catégorie.  Us  souffrent  de  céphaléf:  due  soit  à  la  congestion, 
soit,  des  rétractions  (ipiiu'aniennes  douloureuses,  de  vertiges,  bourdonne 
ments  d’oreilles,  de  fatigabilité  visuelle,  enfin  de  troubles  divers  des  fonC' 
t.ions  ci'ri'brales  ou  de  la  réflectivité  vago-sympathique.  L'examen  neuro 
logiipic  ne  montre  aucun  signe  d’une  al'fection  orgaiiiifiie  évidente  deS 
centres  nerveux.  Oiiand,  chez  ces  malades,  rexarnen  des  parties 

cranio-cervicales  y  révi'jle  des  fierturbations  c.onjonctivo-lymphatiques, 
traitement  de  ees  perturbations  peut  ginirir  des  états  morbides 
gênants  que  rebelles.  Signalons,  en  particulier,  l’heureuse  influence  de 
traitement  sur  la  fonction  du  sommeil.  '  , 

Pour  ce  qui  coneerne  la  régulation  tliermi(|ue.  Noici  un  petit  fait  ^ 
ressaut.  I  ’nc  dame  était  sujette  à  des  crises  de  défaillances  curdiaques^'^® 
arythmie  (‘t  .syncopes,  et  à  des  crises  d’hyperthermie,  montantjusqu’à 
(ies  accidents  survenaienten  plein  santii,  dans  les couditionssuivantes. 
alïection  grifipale  fut  traitée  par  environ  70  injections  intraniusculair®®’ 
dans  la  euis.se  droite,  d’huile  camphrée,  malheureusement  préparée 
de  l’huile  de  vaseline,  qui  déterminèrent  une  irr  tation  locale 
irréductible.  Ile  temps  à  autre,  la  cuisse  enflait  brusifuement, 
rouge,  chaude,  cuisante,  avec  battements  artiiriels  violents,  et  surre 
tiviti’  vago-synifiathiqiie  générale.  C’est  alors  ijii’éclataient  les  c.rises  d 


arrètia's  par  le  traitement  d((s  infiltrats 
vertébrale  droite,  sur  toute  la  hauteur 


,rréflec' 

(sd’affo; 

luttièr®’ 


idissements  de  la  - 

S.,ute,  l’irriM""" 
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fémorale  du  vaseliiioiiio  persiste,  atténuée,  avec  encore  des  crises  de  vaso¬ 
dilatation  loca  le,  sans  répercussion  sur  le  reste  de  l’organisme. 

Instruit  par  ceb(d  exemple  de  répercussivité,  j’ai,  chez  plusieurs  malades 
atteints  de  fébricule  d’elïort,  soigneusement  recherché  la  cellulite  para- 
''''ertébrale  cervic()-dorsale,  et  les  perturbations  médiastino-sous-hépa- 
tiques.  Le  traitement  adécpiat  a  donné,  chez  ces  malades,  le  résultat  que 
a  avaient  pu  obtenir  d’innombrables  traitements  divers. 

La  techni(jue  employée  si'  résume  en  applications  de  topiques  réflexo- 
Senes  et,  d’appareils  régulateurs  de  la  tension  électrique  dans  les  diverses 
•"agions  des  parties  molles,  et  en  réflexothérapie  chiro-électriquc. 

Lst-il  permis  de  conclure  qui'  les  réactions  conjonctivo-lymphatiques 
‘  as  parties  molles  doivent  être  prises  en  considération,  dans  toute  étude 
d®  la  réflectivité  vago-sympathi([ue  ?  La  rétractilité  tissulaire  est,  pour  le 
®Ours  de  la  lymphe,  ce  qu’est  la  vaso-niotricit.é  pour  la  circulation  san¬ 
guine  périphérique.  Comme  (die.  c’est  un  réfle.xe  d'ordre  neuro-végétatif  ; 
®as  perturbations  modifient  la  symptomatologie,  et  se  répercutent  sur  les 
autres  réflex(!s  vago-sympathi(pies,  itarfois  même  sur  la  cause  morbide 
®'le-mcme. 


^'^©Iques  données  cliniques  nouvelles  sur  le  métabolisme  de  l’eau, 
])ar  Uizz(,)  (Milan). 

.  Le  mécauism((  r(;gulateur  des  échangeas  de  l'eau  (d,  du  sid  (îst  encore 
!'!^®'^'ILsamraent  connu  ;  rexa(d,.  délerminisme  de  (  (d.te  fondamentale  fonc- 
végétative  nous  (‘chapp((  encore  en  dépit  (hes  (dforts  et  des  recherches 
*^]ours  plus  nombreuses  des  (dini(  iens,  des  ]diysiol()gistes  et  des  ana- 
'^'JJ^Pathülogistes. 

oipuis  plus  do  vingt  ans,  grâce  au.x  e.xpériences  de  Camus  et  Houssy, 
t^^  ^-''^®®Iike  et  d’autres  très  nombreux  auteurs,  l’importance  de  rhyj)o- 
l’h  '***^^^  'luvcniuc  idjsolument  iir('‘pondérantiî  au  jaiint  de  vue  de 
pij  ^*’®'’®gulation  ;  si  bien  (|u'au jourd'hui,  en  pnisenee  d’un  diabète  insi- 
®!  on  11(1  prosii(!(d,e  prcsqin^  jdus  aucune  d((s  nombreu.ses  iiathogénies 
lai*  ""  Lîiiips  à  l’ordn!  du  jour  (h'sions  corticales,  bulbaires,  médul- 

•hàb*’  ^I’*''^‘®I”b(iu(!s  ;  alléctions  gastro-intestinales,  hystérisme,  etc...), 
p(!ns(!  tout  d((  suite  à  un  processus  morbide  de  la  région  dieneé- 
çj,,^°'Lypophysaire.  lit  habituellement  ce  diagnostic  topographique  vient 
Par  f  ^"‘1’  1’“''  coe.xistence  d’autri^s  désordres  végétatifs,  soit 

®0it  **  P*^®*’®nc(!  d(!  signes  radiologiques,  sellaires  ou  bien  ju,xtasellair((s, 
1®  contnâhï  opératoire  on  d’aid.op.sie.  Et  cela  sans  parler  de  l’admi- 
^lisrn  tln’rapeutique  des  i-xtraits  rétropituitaires  dont  le  nn'ca- 

,p  ®  d  action  est  à  |)rés(!ut  discuté. 

(ljgj^^*^*''^L)is,  aujourd’hui,  il  ne  sullit  ]ilus  à  notn!  es[)rit  de  savoir  (pu;  le 
^  insipide  dépend  généialenient  d’une  disfone.tion  hypothalamique 
dü  n,!’  ®'-'n«é(pient,  dans  eett((  région  il  exisU;  un  aiipannl  régulateur 
i'**l'olism(!  d((  l’(;au.  Il  y  a  (Uicore  bien  des  j)oints  obscurs  ou  douteux 


'.ik;  itiU’.xioy  Njirnoi.ocKji:]':  iNri:i!^'Ai'i(h\.\i.J‘: 

à  l’(’‘gai'(J  (le  la  coiiiplàla  (■oni[)r(‘h(‘iisi(jii  d(!  I’(v\act  (léveloj)[)(',in(‘iil  cie  l»' 
dil.o  l'oiictioii.  Mil  (‘ITdt,,  nous  ignorons  (‘iicoi'i’  si  l•(''(‘llom(;nl  lo  centre 
iiydrique  de  l'IiyiioMialanius  soit,  ou  non  le  ri’gulateur  sujiérieur  du  méta¬ 
bolisme  de  l’eau  et  du  sel,  ou  liien  s'il  en  existe  d’autres  ('ehelonru's  encore 
plus  haut  (dans  le  siriaturn  ?  dans  le  coït, ex  7).  Nous  ignorons  s'il  s’agit 
d’un  vrai  centre  ou  jilutôt  si  toutes  les  c(‘llules  végétatives  de  l’hypotha¬ 
lamus  sont  députées  dans  leur  ensemble  à  la  régulation  de  toute  la 
vie  végétative  :  ce  (ph  pourrait  nous  expliipier  les  différentes  données 
lies  jihysiologistes  dont  ipiehpi’un  individualisa  le  ceiitrum  de  l’eau  dans 
le  noyau  supra-opl,i(]ue,  d’autres  dans  les  noyaux  [uoprcs  du  tuber,  et 
d’autres,  enfin,  dans  le  eorfis  mamillaire.  Nous  ignorons  aus.si  le  degré  des 
influences  ou  mieux  des  interréactions  qui  jouent  entre  le  système  ner¬ 
veux  végétatif  et  l’aiqiareil endocrinien  (entre  l’hypothalanius, surtout,  et 
riiypophyse,  dont  la  dignité  fonctionnelle  a  été  rehaussée  par  BruH)- 
Nous  ignorons  aussi  le  rôle  ijue  jouent  les  échanges  fiulinonaires,  cutaneSi 
tissulaire  et  rénal  dans  l’économie  hydi'ocliloiairée,  et  spécialement  quell® 
est  à  cet  égard  rinfluence  des  facteurs  nerveux  et  des  facteurs  hormonaux- 
Tous  ces  points  mentionnés,  et  bien  d’autres  (jui  sont  encore  en  discus¬ 
sion  à  ri’‘gard  du  [iroblèrne  du  métabolisme  de  l’eau,  sont  de  véritable® 
lacunes,  mais  aussi  des  raisons  pour  pouisuivre  systémiatiquement  dans 
l’étude  de  cette  ipiestion  qui  est  tellement  intéres.sante,  et  non  P**® 
seulement  au  point  de,  vue  doctrinal. 


Depuis  quelques  années,  j’i’d.udie  moi  aussi  le  problème  du  métaboli®'^^ 
de  l’eau  surtout  au  point  de  vue  clinicjue  ;  et  je  me  suis  persuadé 
Vépirure  de  la  dilulion  de  Kovesi-Volhard  est  un  excellent  iiioy* 
[)0Ui-  contrôler  les  échanges  de  l’eau  et  des  sels. 

On  connaît  très  bien  l’importance  diagnostique  de  ladite  épreuve  daij® 

'est  tout  à  fait  inutile 


les  malades 
de 


cardiaquiis  et  héjiatliiipu 


•cuper 


d’eau  ipi’on  avait  donnés  à 


On  connaît  peut-être  beaucoup  moins  la  donnée  ipn^  dans  les  suj^^^ 
cliniquement  sains  et  absolument  normaux,  l’éjireuve  de  la  dilution 
donne  jias  toujours  —  comme  on  dit  et  on  écrit  ■ —  des  résultats  idcntiq 
l'in  d’autres  termes,  je  n’ai  jias  toujours  trouvé  dans  ces  cas,  la  soi-di 
typique  élimination  [lar  voie  rénale,  et  dans  l’espace  de  quatre  à  cinq  he  ^ 
d’à  peu  près  tous  les  1.000-1.500 
jean,  aux  suje 

rencontré  seulement  dans  presque  70  %  des  cas  (fig.  1  A) 
qui  a  lui  aussi  tout  réicernment  étudié  cette  (juesi.ion  (,Dv/i.  di  -  - 
(diiiira  tniulirn:  août  1000),  donne  un  [lourcentage  même  quelque 
bas.  Dans  50  %  des  résidus  sujets  normaux  (sxaminés,  on  peut  on 
soit  une  moindre  élimination  de  l’eau  (avec  rétention  tissulaire  du  l**  .^g 
résidu),  soit  une  perte  d'eau  par  la  voie  rénale  en  quantité  beaucoup^ 
grande  du  volume  inl.roduit.  Mn  plus,  j’ai  vu  que  dans  lai  même  a 


ijets  en  expérimentation.  Ce  t.yjie  de  réponse  diurétique,  j®  . 
ilement  dans  presque  70  %  des  cas  (fig.  1  A)  ;  et  Mir®  ^ 

■  pam- 


e,  juiy  lii.'M 


cas  soi-disant,  nonniuix,  aussi  la  quant.itiî  des  urines  des  simples  mictions 
(cflectuiies  chaque  deini-lieiire)  a  un  comportement  quehjue  peu  irrégulier; 
**  îi’y  a  pas  la  typique  aiguille  que  l’on  observe  dans  les  schémas  usuels 
et  que  dévoile  au  maximum  l’élimination  de  l'eau,  une  heure  et  demie 
eu  deux  heures  après  qu’on  a  donné  l’eau.  Le  tau.xehlorurique,  au  contraire, 
ac  comporte  d’une  manière  sulïisamment  régulièi'e  dans  tous  les  sujets 
normaux  :  il  se  maintient  presque  invarié  pendant  toute  la  durée  de 
''épreuve  (fig.  l  H). 


(l,„s,s  se  passent  bien  dilhuemment  lorscpi’on  essaye  l’épreuve  de 
gj., .  **'**''un  sur  les  diabétiques  insipides  ;  et  il  y  a  déjà  cinq  ans  que  j’ai 
^  1  attention  surce  comporl.ementtout  à  fuit  earaetéristique  di 

^  no  5,  1929.  Hijornin  medica,  no  bO,  1929).  (Ju’on  me  permetüï 

^^•■evenir  sur  cet  argument,  car  il  s’agit  d’une  recherche  (jui  n’avait 
‘‘té  elîecLuée  précédemment  et  qui  ~  pour  sa  simplicité  et  pour  les 
^Vis  complètement,  négligeables  qu’elle  fournit  —  mérite,  à  mon 

qu’o’  Peundre  placer  parmi  les  techniques  des  examens  paracliniques 
exécute  sur  les  mahuhis  de  diabèl.e  inspichu 
j’ai  1929,  cou'um!  j’ai  dit.,  qu’en  étudiant  un  cas  d(Mliabète  insipide, 

le  c.omporterne.nt  de  la  diurèse  vis-à-vis  d’une  administration 
*'’'‘au  en  ])lus  de  la  grande  quantité  de  liquide  (7-S  litres)  (pie  le 
'  ' '  'vivait  pour  son  com|)l.e  pendant,  la  jourm’-e.  .l’obtins  par  celle 


91H  raiuNioN  yrjJiiDi.oGKjvi-:  isiEHNArioyM.i-: 

l'prtîiive  d(!S  résiiltaLs  à  j)rcmièr  ■  vue  ([uel<|ue  |)cu  étranges  qui  témoi¬ 
gnaient  i)our  une  partiale  rétention  de  l’eau  introduite,  et  ■ —  chose  encore 
[)lus  int(Tessante  —  donnaient  la  démonstration  de  l’existence  de  deux 
dilTérentes  poussées  diuréti([ues.  Une  première,  poussée  plutôt  pauvre  en 
ehlorure,  liée  sans  douUï  à  la  stimulation  liydrifpie  ;  une  deuxième 
riche  en  chlorure,  liée  à  la  stimulation  du  sel. 

1  )cpuis  ce  temps-là,  j’ai  |•épét(’‘  répnmve  tl(^  la  dilution  sur  quatre  autr®® 
diabétiques  insipides  et  j’ai  pu  eonririma’  toujours  ladite  anomalie,  don**^** 
représetd,atioti  gra[)hi(pie,  est  traia’^e  dans  la  ligures  2. 


dilution  donna' 


d’ea" 

lires 


l)ans  tous  li^s  cas  (diservi'S  par  moi,  l'i'pi'im 
lieu  a  une  élimination  d’urine  en  (juantité  inl'érieure  à  la  masse 
ingérée  ;  elle  donnait  lieu  aussi  à  deux  et  même  trois  poussées 
successives  ;  elle  montrait,  enfin,  ipi’il  y  avait  un  comportement  toutà 
[larticulier  dans  l'élimination  saline,  c.ar  le  tau.x  de  NaUl  (’-tait 
ment  discret  jiendant  la  jiremière  poussée  urinaire,  et  devenait  pin® 
dérable  dans  la  poussée  suivante,  |g 

I.ies  données  qui  précèdent  m’autorisent,  je  |)ense,  à  sup[)Oser 
mécanisme  hydronigulateur  des  diabétiipies  insipidi^s  soit  altéré, 
ment  d  une  lacon  ([uantitative,  comme  tout  le  monde  connaît)  ^ 
aussi  (pialitativement  dans  le  sein  suivant. 

La  stimulation  diurétiipie  s’exerce,  [dus  vite  (jue  dans  les  sujets 
(avec  une  anticifiation  de  presque  une  demi-heure),  mais  elle  - 
aussi  plus  faiblement  et  plus  labile  ment,  de  sorte  ipie  la  diurèse  pro^O'î 
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®vec  l’i!{)rcuv('  di'  N'oihard  atteint,  des  chiffres  moindres  que  dans  les  sujets 
sains  ;  en  outn»,  la  poussée  urinaire  diminue  très  vite.  Le  taux  chlorurique 
est  en  ce  moment  plutôt  bas  :  ce  (pii  témoigne  probahhuncmt  que  ce  stimu¬ 
lus  est  plut  t  hydrique  que  }»as  chlorurique.  Successivement  une  nou- 
vcllc  vague  diurétique  parait,  plus  réduite  que  la  premii'ire,  mais  beau¬ 
coup  plus  riclie  mi  sel  ;  et  cette  poussée  semble  produite  par  un  sti- 
uiulus  salin.  Dans  son  ensemble,  l’épreuve  donne  desélémimts  qui  plaident 
pour  uiHï  di.ssociatiou  du  stimulus  hydrochloruré  (qui  est  unique  dans 
1  homme  .sain),  ou  bien,  jieut-ètre  aussi,  pour  une  dissociation  de  l’apparat 
<henc(!pbalique  au(|U(d  parvient  la  stimulation. 

Tous  ees  phénomènes  ne  se  vérifient  pas  dans  70  %  des  sujets  nor- 
^inux,  mais  on  peut  h's  surpnmdrc  partiidlement  dans  30  %  résiduels, 
comme  j’ai  dit  auparavant. 


Je  n’ose  point  terminer  ma  communication  en  soutenant  que  dans 
l^ous  les  diabétiques  insipides  doit  exister  le  complexe  phénoménologique 
observé  par  moi  chez  cinq  sujets,  l'it  je  ne  me  crois  pas  du  tout  autorisé  à 
Penser  ipie  les  sujets  soi-disant  sains  dans  lesquels  ladite  phénoménologie 
®  ébamdie  partiellement  doivent  être  des  individus  à  métabolisme  hydro- 
stilin  claudieant  ou  bien  des  porteurs  ignorés  de  Lisions  hypothalamiques. 
Il  faudra,  pour  soutenir  telle  hypothèse,  qu’on  exécute  des  contrôles  bien 
plus  nombreux.  Kt  je  serai  très  luîureux,  si  tous  ceux  qui  auront  occasion 
étudier  des  malades  de  diabèt(i  insi])id(iou  même  —  comme  il  a  été  déjà 
fait  par  H.  Marx  [Dml  Arrii.  /.  Klin.  Med.  11)28)  —  des  sujets  atteints 
d  autres  alîections  hypothalamo-hypophysaires,  voudront  bien  appliquer 
®ystémati(|uement  l’éjireuve  que  j’ai  indiquée. 
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LES  SYNDROMES  ANATOMO-CLINIQUES 
DÉPENDANT  DE  L’APPAREIL  VÉGÉTATIF 
HYPOTHALAMIQUE 


M.  .1.  LIliaiMlTTI'; 


Les  nombreux  mémoires,  ouvrages  ou  travaux  que  chaque  année  vOi 
écloi'oet  qui  portent  sur  les  syndromes  «intundibulo-tubériens  hypophy®° 
tubériens,  inl'undibulo-liypophysaires  »  témoignent  assez  clairement 
la  question  des  manifestations  liées  aux  altérations  de  l’appareil  véget® 
tif  mésodiencéphalique  reste  toute  d’actualité.  Mais,  si  personne  ne  con^ 
teste  l’immense  influence  que  possède  le  dispositif  végétatif  cérébral 
le  jeu  des  glandes  et  plus  particulièrement  des  endocrines,  il  n’en  va  P 
de  même  pour  ee  ([ui  est  de  la  manière  dont  il  faut  com])rendre 
dromes  que  nous  avons  en  vue.  A  ent(!ndr(!  la  très  grande  majorité 
auteurs,  même  les  plus  récents,  il  serait  impossible  de  dissocier  dans 
très  polymorphe  physionomie  infundibulo-hy[)ophysaire,  les  traits 
bides  tracés  par  les  altérations  de  rapi)areil  nerveux  végétatif  d’aveC 
traits  expressifs  des  lésions  de  la  glande  pituitaire.  Et  ceci  pour  la  , 
(|ue  dans  le  mécanisme  physio-pathologiqiui  des  manifestations  veg  ^ 
tives  il  est  impossible  de  ne  pas  reconnaître  ([ue  telle  ou  telle  endo 
et  tout  particulièrement  l’hypo[)hyse,  est  engagée.  Ainsi  que  nous 
vous  dit,  et  écrit  trop  souvent,  nul  n'y  contredit  ;  mais  à  notre 
faut  se  garder  de  mêler  ensemble!  la  physiologie  pathologique,  la  od 

et  l’anatomie  pathologique.  Prenons  quelques  exemples  concrets.  L  on 

■  -  .  -  ■  -  -  '  -e  l’hyP 


a  objecté  (Chaulïard,  (juy  Laroche,  Schulmann,  Liiopold  Levy)  que 


physe  devait  malgré  tout  jouer  u 


rôle  dans  le  déterminisme  du 
î  réduire 


diabète 


insipide  puisque  l’injection  de  rétropituitrine  suHisait  à  réduire  1® 
de  la  diurèse.  ,\  ceci  nous  avons  répondu  avec  G.  Houssy,  que 
n’est  ni  absolunuint  constante  ni  élective  (Sé/.ary)  et  que,  même  le  ®  .  jje 
elle,  nous  n’en  conclurions  pas  moins  (pie  la  lésion,  le  processus  ru^^ 
causal,  qui  importe  au  médecin,  a  son  siège  dans  l’hypothalamus 
dans  l’hypophyse. 


J  dix 


La  belle  observation  de  M.  Wolff  est  peut-être  encore  plus  démonstra¬ 
tive.  On  le  sait,  celle-ci  a  trait  à  un  blessé  de  guerre  qui,  quelques  mois 
après  l’époque  de  sa  blessure,  éprouva  une  soif  terrible,  accompagnée  de 
glycosurie.  La  radioscopie  détecta  la  présence  d’un  projectile  situé  au- 
dessus  de  la  selle  turcique,  dans  le  troisième  ventricule  ;  cette  localisation 
fut  confirmée  et  précisée  par  l’autopsie.  M.  Wolff  injecta  de  l’insuline, 
•nais  malgré  la  réduction  de  la  glycosurie,  il  se  garda  bien  d’en  inférer 
fiue  le  pancréas  était  altéré.  Et  l’examen  histologique  lui  donna  raison  en 
dénonçant  l’intégrité  absolue  tant  des  acini  que  des  îlots  de  Langerhans. 

Dans  le  problème  qui  nous  occupe,  si  la  discussion  porte  moins  sur  les 
corrélations  hypothalamo  pancréatiques  que  sur  les  corrélations  hypo¬ 
thalamo-hypophysaires,  c’est  que  l’hypophyse  est  jointive  aux  centres 
'végétatifs  et  que  son  innervation  est  grossièrement  apparente  ;  mais  com- 
•nent  ne  pas  voir  qu’en  biologie  la  question  spatiale  ne  joue  pas. 

En  réalité,  si  les  centres  végétatifs  méso-diencéphaliques  influencent 
la  glande  hypophysaire  et  sont  influencés  par  la  sécrétion  de  celle-ci,  les 
•uêmes  centres  agissent  sur  les  autres  endocrines  (corps  thyroïde,  pancréas, 
gonades,  etc.)  et  leur  fonclionnement  c.st  modifié  par  le  jeu  de  ces  appareils 
glandulaires. 

Lorsqu’on  envisage  le  problème  du  point  de  vue  biologique  général, 
Il  apparaît  qm;  la  divergence  des  opinions  repose  sur  une  erreur  fonda- 
''acntalc  dénoncée  depuis  longtemps  par  llughlings  .Jackson,  Henry 
Dead,  V.  Monakow,  erreur  (|ui  ne  consiste  en  rien  moins  qu’a  confondre 
la  lésion  cau/ale  d’un  symptôme  avec  la  localisation  d’une  fonction  phy¬ 
siologique.  C’est  à  cette  erreur  que  nous  sommes  redevables  de  tant  de 
théories  vaines  sur  l’aphasie,  l’agnosie,  l’apraxie.  Et  de  meme  que  nous 
'levons  nous  garder  en  face  d’ime  alexie  provoquée  par  une  lésion  des- 
Iructivc  du  lobule  lingual,  par  exemple,  de  conclure  que  ce  lobule  con¬ 
tient  les  images  visuelles  des  mots,  n’oublions  pas  que  si  des  corrélations 
iadiscutables  rapprochent  telle  lésion  hypothalamique  et  telle  expression 
••linique  comme  la  polyurie,  la  glycosuri(q  l’hypersomnie,  dans  le  meca- 
''•sme  physio-pathologique  de  ces  manifestations  n  intervient  qu  un  fac- 
végétatif  hypothalamique,  ce  qui  d’ailleurs  serait  proprement  incon- 

'^evable. 

Ne  mêlons  pas  le  problème  physio-pathologique,  qui  est  nettement 
.  ^‘rconscrit,  avec  le  problème  anatomo-clinique  qui  ne  l’est  pas  moins. 
'  h  •>ous  entende  bien,  il  ne  s’agit  nullement  ici  d’une  discussion  ver- 

®|e  dont  nohs  avons  horreur  ;  mais  pour  tout  médecin  thérapeute,  ce 
importe,  n’cst-ce  pas,  avant  toute  explication  physio-pathologique 
'^••ertairie  ou  hasardée,  de  savoir  quel  est  le  siège  du  processus  morbide 
®  quelle  est  sa  nature  ?  puisque  c’est  de  l’appréciation  de  ces  deux  elé- 
1  ®uts  que  découlent  tout  ensemble,  le  diagnostic,  le  pronostic  et  le  trai- 
^eitient, 

^  ^il  On  veut  mettre  de  l’ordre,  de  la  précision  et  de  la  clarté  dans  1  étude 
syndromes  végétatifs  hypothalamiques,  il  est  indispensable  de  ne 
mêler  les  deux  disciplines  anatomo-clinique  et  physio-pathologicpit; 


et.,  pour  les  besoins  de  la  dialectique,  de  passer  sans  cesse  d’un  cadre 
dans  l’autre. 

Notre  but  étant  d’apporter  ici  non  pas  un  exposé  complet,  la  place  qu' 
nous  est  dévolue  ne  le  permettrait  pas  d’ailleurs,  des  syndromes  végéta¬ 
tifs  hypothalamiques,  mais  le  s(;héma  général  d’une  discussion,  nous  nous 
maintiendrons  strictement  sur  le  terrain  le  mieux  éprouvé,  celui  de  la  cli¬ 
nique  et  de  l’anatomii!  pathologique. 

Certes,  moins  qu’aucun  autre,  nous  ne  méconnaissons  rimmense  inté¬ 
rêt  des  données  physio-pathologiques,  mais  les  problèmes  que  posent  au 
iiK'decin  les  manilestations  végétatives  ont  telle  ampleur  et  si  grande  di¬ 
versité,  (|ue  nous  sommes  oblig(‘sde  limiter  noti-evu(!  (d,  de  nous  restreindre 
[lour  mieux  étreindr(Y 

Ainsi  ([ue  nous  l’avons  indi([ué,  actuellement  l'on  tend  à  confondre 
dans  un  même  cadrc!  les  manifestations  liées  aux  altérations  hypophy' 
saires  et  aux  lésions  hyj)othalamiques.  L(!S  loul.  récents  ouvrages  de  Noi 
h’iessinger,  de  Hivoire,  de  Lucien,  Parisot,  et  Itichard,  pour  ne  parler  q*^® 
d<;s  auteurs  français,  (ui  sont  le  témoignage. 

Et  pourtant  ne  disi)osons-nous  pas  de  données  précises  pour  attribue^ 
à  certains  d’entre  ces  syndromes  une  origine  lésionnelle  hypothalarniq^® 
et  à  d’aul.res  une  origirn;  l(■sionnelle  pituitaire  ?  Nous  ne  le  p  nsons  p®®' 
\u.ssi  c’est  sur  cette  discrinunatioti  (pu!  portera  notre  effort. 


Les  connexions  anatomiques  et  physiologiques  des  appa*’*^^  j 
végétatifs  hypothalamiques  avec  l’hypophyse.  | 

Les  faisceaux  unitifs  diencéphalo-hypophysaires  ont  été  l’objet  j 
nombreux  travaux  récents  parmi  lesquels  ceux  de  Pincs,  Greving, 
le.sco  et  Haileanu,  Stengel,  Kroll,  Kary,  Grunthal,  Schurrneyer,  G.  Roi^®®y 
cl  Mosiriger  sont  les  plus  importants.  De  ces  re.cherches  il  appert 
metit  (jue  l’hypophyse  postérieure  et  intermédiaire  reçoit  de  nombre^ 
libres  amyélini(pies  dont  l’origine  se  trotive  surtout  dans  les  noy®“' 
supra-opti(pies  (tractus  supra-optic.o-hypo[thysaire),  faisceau 
saire.  D’autre  part,  certaines  fibrcis  dérivant  des  7ioyau.x  propres  du 
ber  ont  la  même  terminaison.  Il  (!st  j)lus  dilHcile  de  se  prononcer 
devenir  des  fibres  issues  des  noyaux  paravcnl  riimlaires.  Selon 
celles-ci  irradient  dans  les  lais 'eaux  supra-optiques  tandis  que  P®  j 
Roussy  et  .Vlosinger  (piehpies-unes  d’entre  elhtsse  mélangent  au  coiup*  d 
hypophysopète.  ^  | 

La  plupart  des  fibres  cheminent  en  un  faisceau  compact  ju.squ’au 
nage  du  lobe  intermédiaire  ;  là  certaines  pénètrent  dans  les  lobes 
laires  intermédiaire  et  antérieur,  tandis  que  d’autres,  à  trajet  récurf® 
se  jicrdent  dans  la  /lar.s  liibcrnlix  (Hous.sy  et  .Mosinger,  Rjdd).  g- 

Dmdle  (ist  la  valeur  fonc.tionnelle  d(!  ces  faisceaux  diencéphalo-by^^i, 
physaires  ?  I.eur  dégénére.seence  centrifuge  s’accorde  jiarfaitcincnt  ® 


J 
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eur  oriiriii(3  dioncophulicjuo,  eL  il  est  tout  au  moins  très  lojiique  d'inlerei' 
c’est  par  ('.(is  faisceaux  que  se  transmettent  les  incitations  sécrétoires 
Hees  dans  l’hypothalamus.  Mais,  })armi  ces  fibres,  en  est-il  (juolques-unes 
6  centripètes  auxquelles  nous  j)ourrions  accorder  une  fonction  «  sensi¬ 
tive  inconsciente  »  ?  Le  problème  est  toujours  débattu.  Selon  Fines,  cer- 
9ines  fibres  cérébro-spinales  seraient  terminées  par  des  corbeilles  termi- 
et  des  corpuscules  de  Pacini.  Trocello  a  observci,  de  son  côté,  l’exis- 
ence  de  fibres  myélini({uos,  donc  sensibles  puisque  l’hypophyse  est  dé¬ 
pourvue  de  toute  fibre  musculaire. 

tics  données  s’accordent  avec  le  fait  expérimental  observé  par  Asch- 
et  les  neuro-ehirugiens,  que  le  tiraillement  de  la  tige  hypophysain' 
provoque  des  réactions  très  vivcis  du  sujet  et  souvent  même  des  cris  de 
°uleur.  linfin,  IL  Collin  a  constaté  dans  la  tenle  hypophysaire,  des  cor- 
Pjrscules  de  Vater-Pacini  qui  témoignent  d(î  la  sensibilité  de  l’enveloppe 
S'andulaire  à  la  distension. 

^^6  ces  faits  il  résulte  qu’une  altération  sullisamment  profonde  du  dien- 
'^®Phale  a  pour  consihiuence  oblig(‘e  la  dégénération  d(!s  tractus  supra- 
^Ptico-hypophysaircs,  tout  de  même  ({ue  la  lésion  de  la  pars  ncrrosa 
.  'Prêtre  accompagnée  d’un  relent  issetnent  mor|)hol()gi([ue  et  fonctionnel 
neurones  hy|)olhalami(pies. 


Le,  sjjsicine  parle  h!ipophiiso-!i!ipolhalanii(]ue. 

Pituitaire  et  hypothalamus  ne  sont  jjas  seulement  reliés  par  des  fais- 
p  ’rx  nerveux  mais  par  un  système  vasculaire  spécial  décrit  ])ar  Cregor 
Fielding.  Les  branche  s  de  ce  réseau  ti'ouvent  leur  origine  dans 
canaux  sirmsoïdc's  di'  la  pars  aiilerior,  de  la  jiars  inlerinedia  et  dans  les 
ç  P'Paires  de  la  neurohyjHjphyse.  De  ces  points  de  départ,  ces  vaisseaux, 
'^cloppès  d’une  gaim^  de  névroglie,  chemimmt  le  long  de  la  tige  sans  s'a- 
^^stomoscr  et  parviennent  dan, s  riid'undibulum  pour  s’y  résoudre  en  un 
gg^^’^’^cment  de  fins  canaux,  lesquels  forment  le  réseau  de  distribution 
''"Ofidaire  en  rafijxn-t  étroit  avec  les  ])érycaryones  diencéjdialiques. 


Iiiteractions  physiologiques  hypophyso-diencéphaliques. 

données  anatomiques  qm;  nous  vêtions  de  rappehir  nous  permettent 
^^^compreridro^coimnent  pituitaire  et  hypol.halamus  s’influencent  réci- 
CQ  ^^®”icnt.  Phi  elîet,  les  péricaryones  hypothalamiques  assurent  un 
V  Pit^-'"'^*®  rigoureux  du  fonctionnement  hypophysaire  ;  la 

i,  et  fPi  son  côté,  agit  par  sa  sécrétion  sur  les  noyaux  diencéphaliques; 

ment  'P<P''>''!iites  manières.  Certes,  il  est  imiiossilile  de  suivre  l'écoule- 

tfict  li"rmones  hyfiiqihysaircs  mais,  en  revanche,  nous  pouvons  d(‘- 

substance  colloïde,  lémoin  indiscutable  de  la  sécrétion  holo- 
L,  î'  suivre  son  cheminement.  Les  recherches  poursuivies  par  1  lerring, 
^°sta,  Hémy  Collin,  Poppa  et  Fielding,  Pisenli  et  Viola,  Coulon, 
Ussen,  entre  autres,  ont  établi  ipie  la  colloïde  hy poidiysaii’e  suivait 
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plusiours  voies  pour  irifluencor  lo  système  nerveux.  La  voie  la  plus  ancien¬ 
nement  connue  est  la  voie  sanguine  générale  (Soyer,  Hogowitch,  Thaon), 
(;ar  il  s’agit  d’un  processus  d’Iiémalocrinie  générale  qui  rentre  dans  le 
eadr*^  des  processus  généraux  endocriniens. 

('.'est  à  Po|)pa  et  Fielding  que  nous  devons  la  connaissance  de  Vhémoneu- 
rorrinie.  Sous  ce  terme  il  faut  entendre  le  passage  de  la  colloïde  dans  le 
système  porte  et  son  transport  flans  le  réseau  de  distribution  infundibulo' 
tubérien. 

Dans  une  série  de  remarquables  travaux,  H.  C.ollina  mis  en  évidence  une 
doubif!  voie  de  pénétration  de  la  colloïde  pituitaire  dans  b;  diencéphale  • 
la  voie  neurito-gliab;  et  la  voie  périvasculairf!.  (jlràce  à  ce  processus 
ivunicrinie  dont  1*.  Masson  et  Derger  nous  ont  montré  le  pendant  sur  1  uP 
pendice,  lf!S  ovaires  et  les  surrénales,  la  colloïde,  et  probablement  aussi 
les  hormones  bypophy.saires  pénètrent  jusqu’au  contact  des  neurones 
liy])olJialamiques. 

Mais  les  [)roduits  de  sécrétion  pituitaire  peuvent  ne  pas  s’arrêter 
et  poursuivre  leur  progression  jusque  dans  la  cavité  ventriculaire,  ainsi  que 
l’a  vu  llerring,  c’(!st  le  pvoccssm  d’ fl jidrencéplialocrinie.  , 

Itéeerunuint,  (1.  Doussy  et  .Mosingeront  étudié  un  autre  processus  sécr‘ 
toire  ipii,  lui,  serait  directement  lié  à  la  biologie  des  cellules  nerveuses 
de  l’infiindibulo-tuber.  [1  m;  s’agit  de  rien  moins  (pi’une  sécrétion  autbeu 
tiipie  des  neurones  ou  [féricaryoïuis.  .  , 

Depuis  (jri^ving,  (iagfd  et  d’autres  histologistes,  l’on  sait  (pic  ccrtaiU®^ 
cidiules  des  noyaux  su[ira-opti(pjes  fit  périvfmtriculaires  pfuivent  se  chai 
ger  de  grosses  sphérulcs,  lesquelles  s’amassent  au-dessous  de  la  menabr 
cellulaire  et  confèrent  au  neurone  un  aspect  dégénérait  grossièreHi® 
spumeux.  jg 

Bien  des  auBuirs,  et  nous-mèimp  ont  considéré  le  processus  coninaa 
nature  pathologi([U(!.  Selon  Poppi  (d.  Scbariau',  Boussy  et  jgs 

processus  di'monce  une  sécrétion,  V('u-itabl(!  neuricrine,  car  l’expulsio^ 
grosses  granulations  (]ue  nous  avons  dites  n’altère  point  la  vitaU 
noyau.  Ainsi,  d’après  cette  concfqttion,  l’hypothalamus  apparaît  co 
un  organe  doué  d’une  double  polarité  :  ruiu!  nerveuse,  l’autre  hormoD^ 
Par  cette  neiirirrinie,  l’activité  des  péricaryones  influence  dircctem 
fonclionnement  des  centres  luirveux  cérébro-spinaux. 

(jette  vue  qui  n’est  encore  qu’une  hypothèse,  car  il  faut  se  ga*" 
se  laisser  [frendn;  au  miragf!  histologique,  s’accorde  bien  avec  la  ao 
tion  df^s  biologistes  jiour  qui  tout  élément  tissulaire,  déversant 
milifui  intérieur  des  substances  (pii  le  modifient,  peut  être  consi 
comme  riiornologue  d’une  ecllule  endocrine  plus  ou  moins  spéciali® 
neurocrinie  serait  ainsi  le  pendard,  de  la  gliocrinie  décrite  il  y  a 
par  Xageottf!. 

La  réalité  (ies  processus  que  nous  venions  d’énumérer  est  attesté®  . 
jias  seulement  ]iar  les  données  histologiques  mais  par  des  fait®  ®  ^j,cl, 
mentaux,  lèst-il  be.soin  de  rappeler  qme  Trendelenbiirg,  lloussav? 
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‘  9to  ont  iiionlrij  (jiie  les  extraits  de  tuber  contenaient  des  substances 
ont  l’action  ocytosique,  hypertensive,  mélanophoro-dilatatrice  et  anti- 
urétique  s’avère  identique  à  eelle  des  extraits  hypophysaires;  que  Abel  a 
PY^^ème  isoler  dans  la  neuro-hypophyse  un  tartrate  particulièrement 
d  et  dont  les  elîcts  sont  tris  voisins  de  ceux  des  extraits  tubériens, 
^ue  Pighini  a  obtenu,  chez  un  rat  blanc  impubère,  des  réactions  du  trac- 
®  génital  comparables  à  celles  des  extraits  hypophysaires,  enfin  que 
goini  et  Collin  par  l’implantation  abdominale  de  tuber,  chez  le  cobaye, 
des  réactions  d’inhibition  et  d’excitation  ? 
interaction  [)hysiologique  infundibulo-hypophysaire  est  encore 
j^PUyee  par  les  faits  suivants  dont  nous  devons  la  connaissance  à 
:  1°  le  liquide  C.-H.  ventriculaire  contient  une  substance  dont 
Oo  pf'^P^ii^tés  sont  identi(]ucs  à  celles  des  extraits  de  la  neuro-hypophyse  ; 
injection  de  ])ituitrinc  dans  riiifundibuhim  produit  une  excitation 
parasympathique  intense,  tout  do  mémo  que  l’injection  de 
carpinc.  L’infundibulo-tubcr  est-il  altéré  profondément  comme,  par 
^  pie,  à  la  suite  d’une  infiltration  gliomateuse  ?  Cet  effet  ne  se  produit  pas. 
P  étant  dit,  l’on  peut,  en  se  plaçant  d’un  point  de  vue  théorique,  corn¬ 
et  )  interréactions  qui  jouent  entre  la  glande  hypophvsaire 

iliencéphalc  ; 

Heur  lésion  limitée  à  l’hypophyse  annihilant  la  neurocrinie,  l’hémato- 
pQj,t°'^^*iiie  et  l’hydrencéphalocrinie,  supprime  les  excitations  qu’ap- 
normalement  la  sécrétion  hypophysaire  ou  diencéphalique  ; 
ïotie  h  altération  du  diencéphale  hypothalamique  en  détruisant  la 
liirb'  P*'”'°*^'’"ni^nitable  infundibulairc  {Angrilfpnnid)  conduit  à  une  per- 
foncière  du  système  végétatif  ; 

Proc  ^  suppression  de  la  perméabilité  de  la  tige  hypophysaire  par  un 
morbide  rend  impossible  rhyd'  encéphalocrinie.  et  donc  annihile 
Une  série  d’excitations  végétatives  normales  ; 
hoj,g  ,  instruction  conjointe  de  la  j)ituitairc  et  de  l’hypothalamus  met 
G  ^  régulation  hormonale  et  la  régulation  nerveuse. 

®  ''ne  théorique  des  possibilités  d’influences  réciproques  entre  l’in- 
Vii„  ,'^*nm  et  la  pituitaire  peut  garder  une  valeur  heuristique  du  point  de 


Physio- 


attef‘?“‘°'Pnthologiq,ue,  mais  elle  ne  saurait  être  d’un  grand  secours  pour 
but  de  la  discrimination  anatomo-clinique  vers  lequel  nous 

aeligg^*'^^*^nns  donc  successivement  les  différentes  perturbations  fonction- 
éu  jj  'ï'^’nngendrent  les  altérations  de  l’hypophyse,  d’une  part,  et  celle 
d’autre  part. 


1“  Li;s  SVNUnOMES  d’oIUGINIÎ  HYI'OPIIYSAIHE. 
ne  sont  plus  discutés  aujourd’hui  :  l’acromégalie,  le  gigantisme, 
ou  la  nano.soniie,  la  maladie  de  Cushing  (le  basophilisme  pi- 
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Sur  la  carhfXH-.  hijpoijlujsfiirr,  ou  maladie  de  Siininoiids,  l’accord  est 
moins  unanime,  lin  elTet,  aussi  bien  les  expériences  d’Aschncr  que  celles 
de  (jamus  et  de  Houssy  ont  établi  (juo  la  suppression  complète  de  lapitui' 
laire  n’entraîne  pas  la  mort  ni  la  cachexie  chez  l’animal  ;  d’autre  part, 
certains  cas  de  cachexie  d’origine  encéphaliti(pie  ou  néoplasique  tendent 
à  faire  penser  (pie  la  maladie  de  Simmonds  [lourrait  être  tanhit  secondaire 
à  la  destruction  lente  de  la  pituitaire  (ohs.  de  Simmonds),  tantôt  à  une 
altération  infundihulaire.  Nous  reviendrons  sur  ces  faits  à  propos  des 
li[iO(lystrophies. 


2°  Lies  SYNt)UOMi:.S  INrUNDinULO-IUllLIUENS. 

A,i  J.i';  ni-vuKiE  i'OLYUIUQUE  ou  insipidio.  —  Depuis  la  discussion  de- 
I ‘j2d,  de  nombreuses  observations  sont  venues  s’inscrire  en  faveur  de  ® 
Ihèsc  défendue  par  Camus  et  Doussy,  P.  Bailey  et  IJremer  et  nous-même. 
Toutefois,  certains  auteurs  tels  ipie  J'’iessinger  rangent  encore  le  dia* 
bète  insipide  parmi  les  syndromes  d’hypofonctionnement  hypopliyS3*r®' 

■Mais  à  notre  connaissance,  nul  observateui’  n’est  venu  apporter  un  W 
préids  de  diabète  [)olyuri(|ue  consécutif  a  une  lésion  pure  de  Thypophy*'^' 

(  ’.ertes,  TinfluerKie  antidiurétiipie  (b;  Texi  rait  hypophysaire  n’est  pas  niab  e, 
mais  [las  [dus  que  cidle  de  l’insuline  dans  le  diabète  sucré  diencéphnl'd'j® 
(•(;tt('  iid'luence  ne  démontre  que  le  [uocessus  morbide  a  son  siège  dans 
pituitaire.  C’iist  tout  le  contraire  qui  est  le  vrai.  Il  est  d’ailleurs 
de  remar(|uer  que  TelTet  de  la  rétropituitrine  si  niaiïjin'  parfois,  fn'b  ^ 
faut  lorscpie  l’injection  est  pratiquée  pendant  le  sommeil,  ce  ([ui 
la  primaut(î  physiologique  de  l’appareil  régulateur  nerveux  que  seul  l ® 
tnorph('d(|ue  [leut  inhiber. 

H)  Il  en  va  de  même  pour  ce  ([ui  est  de  la  NAnuoi.EPSiE  avec  ses 
la  c.sr.MU.KXii;,  la  géi.oiu.kuie,  la  piuNOLiii’siii.  y\.  Te.xception  de  N- 
singer  (jui  irdégre  encore  le,  syndrome  de  Celineau  dans  les  syndromes 
j)0|ihysaires.  Ions  les  auteurs  adnnd.tent  ici  (jue  TorigiiU!  de  la  pertur 
tion  iiy|)ni(|ue  se  l.r(nive  dans  h  mésocéphale.  laj  besoin  d.^  soinrneil  aP' 
paraît  donc  nettement  e.ommandé  par  le  système  végétatif  diencep 
lique.  Il  en  va  de  même  d’autn.'S  be.soins  tels  que  les  besoins  alimenta"’ 
((ui  se  révèlent  à  la  conscience  [lar  la  faim  et  la  soif. 

I  faU" 

G]  I/in  l■l■;IlolUi.Xl^:,  la  iîoui.imm:.  On  h;  sait  defiuis  longtemps, 
excessive,  la  boulimie  apparaît  souvent  révélatrice  d'une  adultération 
.système  nerv(;u.x  central  ;  mais  ii  la  suite  dos  travaux  de  .Muller,  de 
tein,  de  Castex,  de  (’.arnauer,  on  est  parvenu  à  préciser  Texistenoe 
"  eenire  ■■  de  la  faim  dans  le  diencéphale.  (,'.e  qui  semble  prouvé,  cO 
nond)re  de  processus  localisés  au  système  végétatif  diencéphalique, 
com[)agneid,  d’une  faim  excessive,  (ju’il  s’agisse  de  tumeurs  (t'Oi  _ 
de  ménin-ropathics,  de  syphilis,  de  Idbercidose  basilaire  ou  d’cncep 
lile.  ^  ye 

!»  C\  i'()i,Yi)ii’sii':.  One  Tiixcil.ation  diree,l,((  (ht  Tinfuridibuluin  'gjiJ 
la  soif,  la  chose  est  d('‘montr('‘(t  aujourd’hui  gr.âcc  aux  iieuro-chir 
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Vincent,  De  Martel,  Alajouanine  et  Thurcl).  Et  l’on  peut  se  deman- 
SI  certains  diabètes  insipides  ne  sont  pas  la  conséquence  de  la  polydi- 
ainsi  que  l’avaient  pensé  P.  Bailcy  et  Breiner.  De  ce  point  de  vue, 
y  aurait,  croyons-nous,  à  réviser  le  problème  laissé  en  sommeil  de  la 

‘‘opsomanie. 

^ï^yco-ukii:.  Dès  après  la  découverte  de  l’acromégalie.  Lob 
les  dénonçaient  la  fréquence  insolite  avec  laquelle 

l’u  ■  l’hypophyse  déterminent  l’apparition  de  glucose  dans 

et  Launois  et  Boy  faisaient  la  même  observation  chez  les  géants. 
e[uestion  s’est  singulièrement  précisée  grâce  aux  travaux  expé- 
®taux  de  Cushing,  (ioetch  et.facobson,  Aschner,  Camus  et  Boussy, 
Ql  et  Legrand  (d  aux  observations  cliniques  et  anatomi([ues  de 
e  et  Lhermitte  d(î  Lherrnittc  et  Boeder,  Brurgsch,  Drcsel  et  E.  If. 
^yj  entre  autres. 

^^its  expérimentaux  dominent  la  question  :  1°  l’hypophysecto- 
„)  inl'égrité  de  l’hypothalamus  n’est  suivie,  en  aucun  cas,  de 

glyco  la  blessure  légère  du  diencé’phalc  détermine  souvent  une 

^osurie  tardive  et  prolongée,  véritable  diabète  sucré  tubérien. 

part’  la  clini(pic  montre  que  les  syndromes  infundibulo-tubi'- 
P^thol^*  plus  purs  sont  souvent  accompagnés  d(;  glycosurie,  et  l’anatomie 
oy  'PS'que  a  dénoncé  parfois  la  réalité  de  lésions  diencéphaliques  plus 
^^uins  strictement  localisi'îcs  chez  les  glycosuriques. 
des  rappeler  ici  que  la  glycosurie  est  fi'é(iucmment  not(;e  au  cours 

dA.  néoplasiciucs  ou  inflammatoires  spécificpics,  ou  non,  qui 

U»!. 


des 


Sr»  “  I  espata;  int.erpé'doneulaire  (Norme,  Oppenheimp  aiais 

r-  'îUt  décisif  tient  surtout  dans  l’associalion  du  diabète  sucré  avec 


po]y|||^f'^*lf''sta!,ions  végétatives  diencéphaliques  trdlos  (|uc  l’obésité,  la 
tiojj  l’hypnolepsie,  les  pe-rturbations  sexuelles,  ennn  dans  l’inLriea- 
trép  <hi  diabète  suen-  avec  le  diabète  insipide.  jVinsi  que  l’a  mon- 

!•'  pouvoir  de  conceni, ration  rénal  apparaît  fortement  abaissé 
d’est  ^*y®u'^uriques  diencéphaliques  et  la  rétention  tissulaire  chlorée 
Hiq^^l^°'dt  exceptionnelle.  De  ce  point  do  vue,  l’observation  analomo-cli- 
Voip  ^,ddpportée  par  May,  Lhermitte  et  Kaplan  est  significative  ;  on  y 
'®s  'u  glycosurie,  l’hyperglycémie,  la  jrolydipsie,  la  polyurie, 

avajgj^^dies,  la  rétention  chlorée.  Fait. curieux,  si  les  injections  d’insuline 
dd  staçj  pendant  une  période  une  atténuation  de  la  glycosurie, 

P^’eferminal  l’insuline  n’eut  plus  aucun  effet.  Et  l’on  peut  se 
l>èteg  précisément,  l’insulino-résistancc  olîcrte  par  certains  dia- 

d’eticA  révélatrice  d’une  désorganisation  de  l’appareil  végétatif 

fetes  régulateur  du  métaholisme  des  glucides.  Les  physiolo- 

Wrjç  ®dt-ds  pas  montré  que  l’injee.tion  d’insuline  exalte  l’activiti’^  tu- 
ooi,;;^;dont  la  preuve  est  fournie  par  l’augmentation  de  la  sécrétion 

^^’obs  '* 

’ld’eUg^^*''^dtioii  do  May,  Lhermitte  et  Kaplan  e.'.l.  instructive  aussi  jiarce 


',r>8  mil  x ION  Nici;ii()i.o<iiiji:ic  iNruHNATioNAi.i-: 

osL  dans  les  glycosuries  dieiieéphali(jues  (les  malades  de  (llaude  et  Lhef' 
inittc  excrétaient  uflO  et  600  grammes  de  glucose  urinaire)  ;  2°  que  non 
seulement  le  métabolisme  de  l’eau  et  des  glucides  peut  être  modifié 
(|u’il  s’y  adjoint  une  perturbation  delà  régulation  de  chlorure  de  sodium- 
Chez  ce  malade,  en  elïet,  malgré  une  élimination  chlorurée  satisfaisante 
(10  gr.  par  24  heures),  survinrent  des  œdèmes  considérables  des  membres 
et  du  tronc,  puis  se  produisit  une  décharge  massive  de  sel  (104  gr.  de  Ma 
par  24  heures)  en  même  temps  (jue  s’abaissait  la  glycosurie.  Un  fait  de  ce 
genre  que  n’obscurcit  aucune  perturbation  d’ordre  alimentaire  ou  aflec 
tif  démontre  mieux  que  toutes  les  descriptions  le  dérèglement  de  l’appn 
reil  végétatif. 

De  ces  faits  expérimentaux  et  clinicjues,  on  peut  conclure  que  I  exis 
lence  d’un  diabète  sucré  d’origine  infundibulo-tubériennc  n’est  pas  une 
vue  de  l’esprit  mais  une  réalité.  Ouant  à  la  proportion  du  diabète  glyco®'* 

rique  cryptogénétique  lié  à  l’altération  fonctionnelle  ou  organique  du  dien 

«■('■phale,  nous  ne  sommes  pas  en  mesure  de  l’apprécier  exactement.  O 
proportion  est-elle  très  importante,  comme  le  pense  Leschke  ?  la  choS® 
n’est  pas  impossible  en  raison  de  la  constellation  symptomatique  du  ' 
bète  sucré  où  l’on  voit  s’intri(|uer  avec  la  glycosurie  et  l’hyperglyce 
nombre  d’autres  témoins  d'  l’origine  diencéphalo-tubérienne. 

F)  L’obésité  et  eus  lipodysthopiiies.  a)  L'Ohéxilé  dienccphaliV^^^ 

Ajirès  les  premières  recherches  de  H.  Cushing  et  d’.Aschner,  lequel 
montra  (jue  la  simple  compression  du  plancher  ventriculaire  détermine 
hibition  du  développement  sexuel  et  de  la  croissance,  d’une  part,  1  npP 
rition  de  l’obésité,  d’autre  part,  de  nombreux  auteurs  ont  reproduit,  c 
l’animal,  l’adipose  :  parmi  ceux-ci  Camus  et  Roussy,  Grafe  et  Grun  ’ 
Ph.  Smith,  Percival  Bailey  et  IJremer,  Tloussay.  Chez  le  chien, 
sui-vient  avec  une  surprenante  rapidité  ;  en  trois  semaines,  le 
chien  passa  de  18  kilos  à  27  kilos,  celui  d’un  autre  de  14  kilos  à  33  ^ 
en  4  ans.  ^  je 

Le  problème  de  l’adiposité  diencéphalique  est  donc  résolu  du  po^ 
vue  expérimental  chez  l’animal  (chiens,  rats).Rihez  l’homme,  un 
grand  nombre  de  faits  anatomo-cliniques  déposent  en  faveur  d  un® 


pose  excessive  hypothalamique.  C’est  à  Marburg  (1908)  que  l’on 


doit*® 

hydro' 


première  démonstration  de  l’adiposité  cérébrale.  Il  s’agissait  d’une  ^ 
l'éphalie  sans  lésions  de  l’hypophyse.  Depuis,  les  observations  se  s 
cumulées. 

L’adi[)osilé  diencéphalique  simple  s’accuse  par  un  développ®K*®”  gji 
géré,  caricatural,  du  tissu  adipeux  marqué  surtout  sur  le  tronc,  1  ®  je 
particulièrement  et  la  racine  des  cuisses  ;  nulle  pigmentation,  for  V 
vergetures,  aucun  adénopathie.  Le  plus  souvent,  cette  adiposJ  jg 
(las  isolée,  et  l’on  retrouve  chez  le  malade  d’autres  signes  expr®® 
la  lésion  hypothalamique  :  polyurie,  i-roubles  sexuels  (impuissance 
norrhée),  glycosurie,  hypersomnie.  Un  des  arguments  1®  P*^  .  ggpgjst® 
faveur  de  l’origine  diencéphalique  de  cette  variété  d’obésité 
dans  la  fréquence  avec  laquelle  l’adiiio.se  apparail,  à  lu  suite  des 
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hypoLlialamiques  :  encéphalite  épidémique  :  Pette,  SaiiLangelo, 
arkmann,  liertolaris,  Mayer,  Nobécourt,  Chiray  et  La  Fourcade,  Livet, 

-  fitter,  Roger,  et  Mantagner,  Fendel  ;  encéphalite  de  Heine-Medin,  Idior- 
'aitte  et  Pagniez,  encéphalite  syphilitique  :  Lhermitte  et  Kvriaco,  W. 
•’^raus. 

^  Récemment  nous  avons  tenté  d’établir  une  discrimination  clinique  entre 
obésité  hypothalamique  et  l’obésité  par  lésion  hypophysaire  en  mon- 
ant  que  la  première  s’associait  avec  d’autres  manifestations  d’ordre  vé- 
Satatif  cérébral  ;  hypnolepsic,  polyurie,  troubles  sexuels,  apathie,  tandis 
la  seconde  pouvait  se  montrer  isolée  ;  enfin  que  dans  l’obi'sité  céré- 
'  ®le  la  selle  turcique  était  absolument  normale,  t  andis  que  dans  robésit(’; 
ypophysaire  la  radiographie  révélait  des  altérations  évidentes. 

®  prolifération  excessive  du  tissu  adipeux  dépend-elle  de  la  lésion  d’un 
Saoupg  cellulaire  hypothalamique  particulier  ?  Nous  ne  le  savons  pas, 
is  nous  ne  pouvons  pas  ne  pas  signaler  le  travail  tout  récent  de  .Julian 
](,  .  '^bez  basé  sur  trois  faits  personnels  où  l’auteur  révèle  l’existence  de 
'®jons  des  nnyanx  mamillaires  supra-optiques  et  paraventriculaires. 
observation  publiée  parNaito  mérite  aussi  une  mention.  Un  homme 
rant  d’obésité  monstrueuse  (181  kilos)  depuis  l’âge  de  18  ans,  meurt 
Pneumonie  aigui‘  à  40  ans.  L’autopsie  montre  une  hydrocéphalie  congé- 
de  ^  troisième  ventricule,  des  lésions  tubériennes  et  infundibulaires 
çjg  ®‘^^érose  névroglique.  Ue  même  que  pour  le  diabète  sucré,  l’on  peut  se 
j^'bnndersi  l’adipose  dite  constitutionnelle  n’est  pas  liée,  plus  fréqucin- 
j  ''  qu’on  ne  le  croit,  à  des  modifications  fonctionnelles  ou  oiganique.s 

""Jinncéphale. 

sit'  remartjuer  <jue  l'obésité  diencéphalique  et  le  tyjjc  d’obé- 

tra  t  ^  R"”bing  récemment,  s’opposent,  tout  ensemble,  par  leurs 

Ig  fRniqiies  et  anatomiques.  Ici,  en  (dTet,  non  sculementles  membres  et 
pie'  ®  R' b  liront  de  graisse,  mais  aussi  le  visage  dont  la  rotondité  en 
1^  ^be  lune  ressemble  à  celle  du  rny.xœdème,  la  taille  s’alTaisse  du  fait  de 
dorsale  et  lombaire,  la  peau  de  l’abdomen  distendue  à  l’excès 
qui  slï’iée  de  larges  cicai.rices  rougeâtres  en  flammes,  stries  jmurprées 
tj^y*^brquont  quehpiefois  aussi  la  racine  des  membres  ;  enfin,  une  pigmen- 
sj  brunâtre  dilTiisc  et  en  plaques  jointe  à  une  hypertrichose  spécifi’  nt, 
^b'bent  le  syndrome  que  le  méconnaître  est  difiieile  aujourd’hui, 
qui  'Ibe  la  tension  artérielle  se  montre  très  souvent  fort  (’devée,  c(^ 
qggj, jamais  le  cas  dans  l’obésité  purement  diencéphalique.  (Jr,  ainsi 
I,;  b  utabli'lL  Uushing,  ce  type  d’obésité  où  se  montre  en  pleine  lumièr(i 
de  la  plupart  des  endocrines,  apparaît  toujours  lié  à  la  prolih' 
b)  r'^'^*^^bb*bteusc  des  cellules  basophiles  de  l’hypophyse  glandulaire. 
Se  lo  ^^podijslropliie  progressive  (Barraquer-Simons).  • — •  Ici  l’adipose 
bi>aj  généralement  sur  les  membres  inférieurs  alors  que  le  tronc,  les 

quejjj^  face  contrastent  par  leur  maigreur.  C’est  là  le  type  le  plus  fré- 

observé  ;  7nais  il  peut  être  inversé  :  l’adiposité  de  la  partie 
^‘®qui  corps  s’opposant  à  l’amaigrissement  des  membres  inférieurs, 

onne  à  penser  que  ce  syndrome  est  lié  à  une  altérai.ion  du  système 
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végétatif  central  plutôt  qu’à  une  lésion  glandulaire  primitive,  c’est  qu®r 
d’une  part,  à  l’exemple  de  l’adiposité  diencéphalique,  l’adipose  s’intrique 
avec  des  manifestations  infuiidibulainis  sur  lesquelles  insiste  justement 
Leschke,  polyurie,  hyperhidrose,  glycosurie,  et  que,  d’autre  part,  l’encé¬ 
phalite  peut  lui  donner  naissance  (obs.  de  Harbo). 

G)  Le  syndrome  de  Laurence-Moon-Biedl.  —  En  s’appuyant  sur 
les  observations  anciennes  de  Laurence  et  de  John  Moon,  Biedl  étudia  un 
cuririix  syndrome  voisin  du  syndrome  de  Frôhlich  dans  lequel  le  retard  du 
développement  somatique  et  intellectuel,  l’adiposité,  l’atrophie  génitale, 
la  rétinite  pigmentaire  forment  avec  certaines  malformations,  telles  qu® 
l’atrésie  anale  et  la  polydactylie,  les  traits  essentiels.  Cett'  affection  faUU' 
lialc  qui  obéit  aux  lois  mendéliennes  n’est  pas  toujours  indépendante  d’un® 
modification  appréciable  de  l’hypophyse  (cas  de  Ucuzlcr),  mais  cependan 
la  plupart  de  ses  composants  symptomatiques  relèvent  de  perturbations 
végétatives  diencéphaliques.  En  l’absence  de  constatation  anatomiq'^® 
précise,  il  serait  hasardeux  de  se  prononcer  sur  la  nature  et  la  topograp^® 
du  processus  causal;  cependant  il  est  frappant  de  constater  que  BerbU® 
ger,  pourtant  enclin  à  attribuer  nombre  de  manifestations  à  l’hypophy®®' 
se  montre  ici  réservé  et  que  Raab  s’appuyant  sur  le  tait  de  la  braeby 
eéphalie  pense  que  cette  malformation  crânienne  pourrait  favoriserle 
veloppemcnt  de  l’hydrocépbalie  ventriculaire  et  ainsi  réaliser  la 
intundibulaire,.  Le  problème  ne  se  pose  .point  pour  le  syndrome 
Leschke  :  la  duslropliie  piqinenlaire.  Ici  les  perturbations  endocrines  SO 
criantes  et  expressives  d’une  altération  hypophyso-surrénale. 

Il)  Le  syndrome  adiroso-génital  (Babinski-Frôhlich-Bartelsb 
La  première  observation  est  due  à  Morgagni,  mais  l’origine  de  la  mala  ^ 
n’a  été  précisée  que  grâce  aux  données  expérimentales  et  histopatho 
uiques.  Essentiellement,  le  syndrome  adiposo-génital  est  fait  des  sy®  ^ 
tomes  suivants  :  obésité  surtout  pubienne,  atrophie  et  aplasie  des  orga 
génitaux  externes,  chez  l’homme,  aménorrhée  chez  la  femme,  peau  * 
féminine,  doigts  fuselés,  souvent  débilité  intclleotuelle,  augmentation 
la  tolérance  aux  hydrates  de  carbone.  Mais,  dans  un  grand  nombr®^^^ 
cas,  à  ces  symptômes  sc  joignent  des  perturbations  végétatives  que 
connaissons  :  polyurie,  hypnolepsie,  perturbations  de  la  thermog  ^ 

Aujourd’hui,  la  question  en  litige  est  de  savoir  si  l’on  doit 
syndrome  adiposo-génital  dans  le  cadre  des  maladies  de  l’hypopby®® 
dans  celui  des  affections  oérébrales  végétatives  hypothalamiques- 

Que  nous  apprenrieid,  donc  rexpérimentation  et  les  faits  ana 
clini(iues  ?  0, 

Ln  syndronu!  identique  à  celui  de  Babinski-Frôhlich  a  pu  être 
chez  l’animal  par  .'\schncr.  Camus  et  Roussy,  Houssay,  Percival 
et  Brerner.  De  même  (jue  chez  l’homme,  l’animal  à  l’infundibulun*  ^ 
présente  une  adiposité  excessive,  l’atrophie  des  glandes  génitales,  8 
des  manifestations  d’hypersomnie,  d’hypothermie  et  même  une 
particulière.  Pour  réaliser  la  lésion  infundibulo-tubérienne,  les  exp® 
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tuteurs  uLilisèrenL  divers  procédés  ;  traumatisme  direct,  cautérisation, 
Aschner  et  Novak  injectèrent  de  la  parallino  dans  la  cavité  tubé- 
^lenne  ou  réalisèrent  des  compressions  optopédonculaires  en  ménageant 
®Oïgneusement  la  pituitaire.  La  nature,  elle,  fait  jouer  des  processus  plus 
■^^oiuplexes,  aussi  l’interprétation  des  observations  humaines  prête-t-elle 
®ouvent  à  la  discussion.  A  l’heure  actuelle,  trois  opinions  restent  en  pré- 
sence  ;  selon  la  première,  le  syndrome  adiposo-génitalest  dû  à  une  lésion 
®  1  hypophyse,  selon  la  seconde,  à  une  altération  du  diencéphale,  selon 
■  ®  troisième,  à  une  modification  conjointe  de  l’appareil  nerveux  et  de  la 
iP'tuitaire. 

■^insi  que  le  font  ressortir  lloussy  et  Mosinger,  Leschke,  de<  nombreuses 
constatations  anatomiques  et  histologiques  qui  ont  été  faites  il  ressort 
■^ne  si,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  les  lésions  diencéphaliques  sont 
Pores,  dans  un  nombre  encore  plus  important  de  l'ail  s,  l’atteinte  de  l’hy- 
Pophyse  est  évidente,  mais,  fait  capital,  celle-ci  ne  se  limite  point  à  la 
e  onde.  Dans  43  %  des  cas,  hypophyse  et  tuber  sont  lésés. 

Aussi  Biedl  et  son  élève  Haab,  de  même  que  Berblinger  ont  cherché  à 
^  'Icrencier  dans  le  syndrome  adiposo-génital  deux  formes  distinctes  ; 
One  pituitaire,  l’autre  diencéphalique.  A  cette  discrimination,  Leschke 
Oppose  formellement  :  comment  peut-on  admettre,  objecte  cet  auteur, 
^Oe  le  même  syndrome  soit  lié  indifféremment  à  l’altération  de  deux  a]i- 
Poreils  si  distincts  qu’une  glande  et  un  organe  nerveux.  Et  Leschke, 
^^^oie  Aschner,  pensent  que  la  voie  royale  que  suit  le  processus  causal 
celle  du  diencéphale.  Devons-nous  rappeler  que  l’ablation  isolée  de 
glande  hypophysaire  n’aboutit  qu’à  créer  une  légère  atrophie  génitale, 
dans  aueun  cas  ne  provoque  le  développement  du  syndrome  adiposo- 
Çal  tel  que  nous  le  connaissons  chez  l’homme  ? 

,  dutre  part,  il  n’est  i)as  indifférent  de  savoir  que  les  tumeurs  hypo- 
g  ^®®^ces,  l’adénome  acidophile,  par  exemple,  s’extériorisent  par  leur 
i  ,  P*"Cniatolügie  propre  d’abord,  et  par  leur  symptomatologie  d’emprunt, 
f„,,'^,^^^hulo-tul)éri(mne  ensuite  ;  témoin  le  tait  rapporté  par  Panfiloiï 
voit  une  acromégalie  s'associer  à  un  syndrome  adiposo-génital 


Où  P 
et 


la  lésion  prii 


s’avère  être  un  adénome  hypophysaire. 


considérer  impartialement  les  faits,  il  apparaît  impossible  de  scin- 
gén't*'  ‘^eux  groupes  pathogéniquenient  distincts  le  syndrome  adipnso- 
hon  peut  observer,  comme  le  fait  remarquer  Berblinger,  la 
Po  /^^^dee  de  manifestations  qui  traduismiL  l’atteinte  directe  de  l’hy- 
(Gr  '  ^'hafantilisine  par  exemple  ou  encore  l’ostéoporose  généralisée 
l^gi^*'^^cld),  mais  il  est  beaucoup  plus  commun  de  voir  superposés  à  la 
dett*^  ^^P°Physaire,  décelée  ou  non  par  la  radiographie,  des  symptômes 
■est  intundibulaires.  Le  cas  publié  tout  récemment  par  iMarburg 

instructif  à  cet  égard. 

le  ®  qui  ne  peut  être  contesté,  c’est  la  fréquence  relative  avec  laquelle 


syndi 


‘conie  adiposo-génital  fait  suite  à  l’encéphalite  épidémique.  Les 


en  sont  trop  nombreux  pour  être  rappelés  ici  (Grossmann, 
Livet,  Nobécourt,  Himge,  Royer  et  Grunewald,  Barkmann, 


niU:yi()y  NKUKOuxiioiui  intku^.\ti()?^mj: 


V.  Economo,  Sartorelli,  Houquier  et  Lacombo,  Duncan,  Rivet,  Rouque® 
et  Jany,  Wiinmer,  Hall  Walshe,  F.  Stern. 

Ainsi  qu’il  en  est  pour  tous  les  processus  originels  du  syndrome  adipoSO' 
génital,  S(don  que  l’encéphalite  épidémique  survient  avant  ou  après  l’évo 
Iiition  pubérale,  le  tableau  clirii(pie  vari(i  ;  atrophie  testiculo-péniennSi 
accélération  ou  retard  de  la  croissance  dans  le  premier  cas,  impuissance 
ou  aménorrhée  sans  modifications  grossières  des  gonades  dans  le  ' 
La  relation  de  causalité  entre  l’encéphalite  épidémique  et  le  syndrome 
Frôhlich  s’aflirme  d’abord  [lar  la  survenance  de  l’obésité  et  des  trouh 
sexuels  dans  la  phase  aiguë  et  jiar  l’absence  de  lésions  hypophysair®®' 
Toutefois,  dans  un  cas  de  Krenser  et  Werdner,  le  syndrome  appm 
4  ans  après  la  période  initiale  de  l’infection.  Ainsi  que  le  remarque  just® 
ment  Stern,  l’adipose  peut  être  harrnonieusiimcnt  répartie  ou,  au  co® 
traire,  apparaître  concentrée  sur  certaim^s  régions  comme  l’est,  en  pr*” 
cipe,  l’obésité  cérébrale  ou  diencéphalique. 

Dans  un  cas  de  Bohne  et  dans  un  autre  de  Sarbo,  la  morphologie  ^ 
malades  rappelait  celle  de  la  lypodystrophie  de  Barraquer-Simons. 
néral,  le  syndrome  adiposo-génital  prépubéral  s’accompagne  de 
la  croissance,  mais  il  est  des  cas  beauc.oup  plus  curieux  qui  témoignen 
contraire  et  montrent  une  afxéh’ration  du  développement  corpore 
sexuel.  Et  ces  faits  poscmt  le  problème  de  l’origine  de  la  macrogenitos® 
mie  piM’coce.  ., 

1)  L^  M.vcnoGÉNiTOsoMiE  PUÉcocii  (Bellizi).  La  préinalurnUon  ^ 

—  l’endant  longtemps,  la  thèse  ancienne  de  l’origine  pinéale  du  syndr 
de  Belli/.i  fut  admise  presipie  coirirm;  un  dogme,  et  ce  n’est  que  rccemm® 
que  celui-ci  s’écroula  faute  de  .soutien.  Il  sullit  de  collationner  les  o 
vations  du  syndronui  ainsi  que  l’ont  fait  Globus  et  Sielbert  pou®  . 
convaincu  que  la  macrogénito.somie  n’est  causée  ni  par  une  sécrétion 
néalc  excessive  ni  par  une  lésion  de  l’épiphyse.  ^ 

Grâce  au.x  observations  de  .lohn,  de  Wimmer,  de  Westphal,  de  b 
d’.Vppert,  l’on  sait  que  l’encéphalite  épidémique  peut  être  à  - 

syndrome  de  Pellizi.  Tantôt  le  développement  prématuré  des  ,  g. 
sexuels  va  de  pairavcc  la  précocité  de  la  libido  et  de  l’instinct  de  rep®® 
tion,  voire  même  avec  certaines  aptitudes  intellectuelles  précoces, 
seule  la  prérnaturatiori  génitale  est  frappante  ;  parfois  enfin  l’nccél®®® 
du  diiveloppement  somato-sexuel  se  double  d’une  adiposité 
Nous  en  avons  observé  un  exemple  des  plus  démonstratifs  gym 

Mais,  si  l’histoire  de  l’encéphalite  épidémique  nous  enseigne  qu® 

(Ironie  de  prérnaturatiori  sexuelle  est  lié  à  une  lésion  nerveuse 
et  non  pas  à  une  altération  glandulaire  primitive,  elle  ne  nous 
rien  sur  le  point  d’attaipiedu  processus(.ln7r//^/u  n', 7), Celui-ci 
pr'écisé  grâce  à  l’étude  des  tumeurs.  Tfeuyer,  Lhcrrnitte,  de  pel' 

Vogt  ont  rapporté  un  fait  très  saisissant  dans  lequel  le  syn'drom® 
lizi  le  plus  net  était  lié  exclusivement  à  un  gliome  des  'fttibércul®® 
laires.  Ce  cas  paraît  d’autant  plus  instinctif  qu’ici,  non  seulétn® 
pophyse  était  intacte,  mais  intact  aussi  le  tractus  hypophysai®®- 


J 


Cette  observation  n’est  pas  isolée  et  l’on  peut  la  confronter  avec  celle 
®  Schmalz,  de  Horrax  et  P.  Bailey  où  cependant  la  lésion  initiale  appa- 
moins  circonscrite.  De  tels  faits  attestent  que  le  syndrome  de 
lizi  n’est  pas  lié  à  une  altération  de  la  pinéale,  car,  dans  les  cas  précé- 
®nts,  la  glande  était  intacte,  et  démontrent  que  la  prématuration  géni- 
®  répond  à  une  modification  morphologique  du  plancher  du  troisième 
^sntricule  et  peuDêtre  plus  spécialement  des  corps  mamillaires.  La  con- 
■epreuve,  nous  voulons  dire  l’étude  des  tumeurs  de  la  pinéale,  confirme 
^  solument  la  thèse  que  nous  soutenons.  S.  Globus  et  Sielbert  rapportent 
de  pinéalomes  ;  or,  dans  un  cas  seulement  on  observa  une  légère  pré- 
ll'sturation.  Chez  le  jeune  malade  de  Baudouin,  Lliermitte  et  J.  Lere- 
le  pinéalome  n’avait  entraîné  aucune  modification  sexuelle. 
XISTE-T-IL  UNE  BÉPERCUSSION  LÉSIONNELLE  DES  GLANDES  GÉNITALES 

L’hypothalamus  ? 


^  ®  problème  qui  a  été  à  peine  effleuré  mérite  au  moins  d’être  posé,  ainsi 
fait  foi  une  très  curieuse  observation  de  J.  Tapie, 
soldat  de  33  ans  est  blessé  profondément  à  la  racine  des  bourses 
un  éclat  d’obus,  l’urètre  est  déchiré.  La  blessure  se  cicatrise  lente- 
ut.  froig  jjjjg  après,  une  soif  intense  apparaît  accompagnée  de  polyurie, 
auparavant  le  blessé  avait  remarqué  :  1“  une  diminution  nette  de  sa 
[,.  ’®®unce  génitale,  et  2°  une  atrophie  des  testicules.  Il  se  marie,  mais 
^^puissance  augmente  et  devient  complète,  en  même  temps  qu’apparaît 
.  ®uabonpoint  excessif  (augmentation  de  20  kilos)  accompagné  de  somno- 
®  même  de  narcolepsie  typiques.  Le  syndrome  infundibulaire  est 
B  1?  ®^'  ^ur  ailleurs,  aucun  autre  symptôme  morbide  :  glycémie  normale, 
•  •  négatif,  pas  d’hypertension  sanguine  ou  C.-R.,  selle  turcique  normale. 

Uimes-nous  en  présence  d’une  coïncidence  fortuite  et  assurément 
Jcvons-nous  admettre  une  relation  de  causalité  entre  la  bles- 
est  •  syndrome  hypothalamique  ?  Avec  Tapie,  nous  pensons  qu’il 
j,^^®Possible  de  ne  pas  envisager  au  moins  la  seconde  hypothèse, 
çjt  ^appellerons  enfin  une  observation  qui  prête  à  réflexion  et  qui 

j|  moins  suggestive  et  piquante.  Ce  fait  est  rapporté  parFessler. 

au  homme  de  48  ans  tout  à  fait  normal  avant  la  guerre  ;  blessé 

droit,  il  est  opéré  et  la  glande  doit  être  enlevée.  L’année  sui- 
se  comportement  de  cet  homme  se  modifie,  il  porte  de  longs  bas, 
Si’aiiH^'^  d’étolfes  féminines  et  se  complaît  à  regarder  son  image  dans  de 
Se  jji  Psychés.  Progressivement,  ses  traits  se  transforment,  ainsi  que 
'fient  les  caractères  sexuels  secondaires  :  la  barbe  tombe,  les  poils 
Uue  axillaires  disparaissent,  la  libido  s’éteint  complètement  et 

reHg^^'P°®'té  féminine  apparaît.  Enfin  le  sujet  se  met  à  boire,  devient  que- 
cojjj  ^^Lgneux,  sujet  à  de  violents  accès  de  colère  ;  son  caractère  est 
Vf(|-io  c^aent  transformé.  Nous  ne  songeons  pas  à  tirer  de  cette  obser- 
il  egj,  .  conclusions  qui  seraient  hasardeuses  ou  prématurées,  mais 
SUfç  J^Pcssible  de  ne  pas  remarquer  la  répercussion  possible  d’une  bles- 
^"^testiculaire  sur  le  comportement  végétatif  et  social  que  met  en 
c  fait  rapporté  par  Fessier. 


IIIUJNION  NIiüItOl.OGIQUE  lyTEItXAT lOXAI.E 


La.  cachexie  dite  hypophysaire.  Maladie  de  Simmonds.  — ■  Le  syn¬ 
drome  de  Simmonds  caractéi'isé  par  une  sénilité  prématurée  qu’accuse 
le  grisonnement  des  cheveux,  la  calvitie,  la  chute  des  dents,  la  suppres¬ 
sion  de  la  puissance  sexuelle,  l’asthénie  progressive  et  l’amaigrissement 
est-il  lié  à  une  altération  pituitaire  ou  hypothalamique.  L’opinion  des 
neurologistes  est  partagée.  En  effet,  si  la  première  observation  de  Simmonds 
est  caractérisée  par  une  atrophie  de  la  glande  hypophysaire,  d’autres 
faits  sont  marqués  par  l’intégrité  de  la  glande  et  l’atteinte  sévère  de  riO- 
fundibulo-tuher  (F.-Il.  Lewy,  Lubarsch). 

Chez  une  malade  de  40  ans  observée  par  Simmonds,  toute  menstrua¬ 
tion  avait  cessé,  les  cheveux  et  les  dents  étaient  tombés  en  même  temp®^ 
c|ue  survenaient  cachexie  et  amaigrissement.  Or,  l’autopsie  montra 
l'intégrité  complète  de  l’hypophyse.  Ajoutons  à  ceci  les  faits  si  bien  étu¬ 
diés  par  Gabriellc  Lévy  où  l’on  voit  la  cachexie  survenir  au  déclin  de  1’®^' 
céphalite  malgré  une  alimentation  plus  que  suffisante  et  la  constatation 
maintes  fois  faite  de  l’association  d’un  syndrome  de  Korsakoff  à  la  cacheXJ® 
dite  hypophysaire. 

Sans  prétendre  juger  cette  question,  il.  faut  reconnaître  que  les  argU 
ments  ne  manquent  pas  à  ceux  qui,  avec  Leschke,  n’hésitent  pas  à  faire  o 
pendre  la  maladie  de  Simmonds  d’une  altération  diencéphalique  primiti'^^' 

Hyrothalamus  et  hématopoïèse.  —  La  réalité  d’un  appareil  régU 
lateur  de  l’érythropoïèse  et  de  la  leucopoïèse  dans  le  dicncéphale  ne  pO" 
plus  aujourd’hui  être  discutée  ;  les  faits  anatomo-cliniques  et  expérimen 
taux  apparaissent  trop  probants. 

Non  seulement  les  lésions  de  l’hypothalamus  provoquent  souvent  u 
augmentation  durable  du  nombre  des  hématies  (Schulhof  et  Mabel,  Matthi®' 
Mariano  Castex),  mais  encore  l’altération  diencéphalique  provoqo 
chez  l’animal,  se  traduit  par  une  modification  notable  de  la  formule 
guine,  tant  qualitative  que  quantitative.  Des  exj)ériences  de  Schulho 
Mabel,  Matthis,  Hosenow,  Iliccitelli,  Moscr,  Yoskimatsu,  Schun  et 
il  résulte  que  l’atteinte  de  l’hypothalamus  provoque  l’apparition 
polyglobulie,  accompagnée  parfois  de  réaction  normoblastique  et  d 
leucocytose  généralement  marquée  par  des  polynucléaires  neutreph*^^^ 
dans  quelques  cas  enfin,  par  une  lymphocytose  «avec  déviation  de  D 


l’irrita' 
I  veU' 


mule  d’Arneth  vers  la  gauche.  D’autre  part,  Iloff  a  constaté  que  ^ 
tion  ventriculaire,  chez  l’homme,  telle  que  la  provoque  l’injection 
triculaire  d’air,  s’accompagne  de  leucocytose  myélogène.  Ajoutons  ... 
tumeurs  du  troisième  ventricule  entraînent  assez  souvent  des  mo 
tions  sanguines  du  même  ordre.  Un  fait  observé  par  Luruelle  mérite 
rappelé.  Chez  un  malade  atteint  d’une  tumeur  kystique  du  troisiènic 
tricule  on  voyait  apparaître,  de  temps  ù  autre,  des  crises  caractéris 
l’hypnolepsie,  l’hypcrthermie  et  une  leucocytose  neutrophile.  Selon 
apparence,  ces  manifestations  étaient  déclenchées  par  des  poussées 
pertension  intrakystique. 


à 
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La  réalité  des  troubes  de  l’hémopoïèse  est  encore  attestée  par  les  cas 
Ou  Ion  voit  se  juxtaposer  les  symptômes  dénonciateurs  d’une  atteinte 
•encéphalique  avec  la  polyglobulie  ou  la  leucocytose.  Gunther,  Lher- 
••utte  et  Peyre,  Guillain,  Léchelle  et  Garcin,  Lichwitz  ont  rapporté  des 
servations  où  la  polyglobulie  s’intrique  avec  la  narcolepsie,  le  syn- 
rome  adiposo-génital,  le  diabète, l’obésité.  Chez  un  malade  de  Guillain, 
chelle  et  Garcin,  l’érythrémie  disparut  à  la  suite  de  l’ablation  de  la 

tumeur. 


Fritz  Salus,  de  son  côté,  rapportait  encore  récemment  5  cas  où  l’on  voit 
U  polycythémie  s’intriquer  avec  des  symptômes  diencéphaliques  variés  : 
Ourcolepsie,  obésité  postencéphalitique  avec  parkinsonisme.  Dans  aucun 
ous,  la  rate  n’était  hypertrophiée  ni  la  pression  sanguine  augmentée. 

Far  quel  mécanisme  l’altération  diencéphalique  retentit-elle  sur  l’hi',- 
jUutopoïèse  ?  La  lésion  agit-elle  simplement  sur  la  rate,  ce  réservoir  des 
‘uiaties,  ou,  au  contraire,  modifie-t-elle  la  moelle  osseuse  ?  Une  expé- 
•"’once  de  Schulhof  et  Matthis  qui  montre  que  la  polyglobulie  ne  se  pro- 
uit  pas  chez  l’animal  privé  de  rate,  semblerait  justifier  la  première  hypo- 
®se.  Mais  la  réaction  normoblastique  observée  chez  l’animal  s’inscrit 
®u  faux  contre  une  telle  conclusion. 

F  en  est  de  même  de  l’observation  de  Lhermitte  et  Peyre  :  l’érythrémie 
Un  narcoleptique  atteignait  9.000.000  ;  l’irradiation  de  tout  le  sque- 
par  les  rayons  X  abaissa  le  chiffre  globulaire  jusqu’à  4.500,  la  narco- 
^Psie  ne  fut  en  rien  modifiée.  En  s’inspirant  des  donné'cs  expérimentales 
'Ussay,  Roger  et  O.  Orias  qui  ont  montré  que  les  animaux  privés  de 
présentent  une  modification  du  nombre  des  hématies  et  de  la  va- 


tubf 

globulaire  et  en  s’appuyant  sur  une  observation  personnelle,  J.  Pa- 
6t  Dechaume  se  sont  demandé  si  certaines  anémies  cnjptogénéiiqiies 
.  ]  ^®*'®ient  pas  liées  à  des  lésions  infundibulo-tubériennes.  C’est  un  pro- 
nouveau  à  mettre  à  l’étude,  car,  ainsi  que  Paviot  et  Dechaume,  Lher- 
,  A\'orms  et  Ajurriaguerra  ont  constaté  des  altérations  pallidales  et 
ypothalamiqucs  dans  l’anémie  de  Bicriner. 

•Ypothalxmus  et  DYSTROTHIES  OSSr-.USES  ET  MUSCULAIRES.  —  L’es- 
nous  fait  défaut  pour  exposer  ce  problème  à  l’étude  ;  nous  retien- 
seulement  quelques  faits  qui  méritent  discussion.  Broggi  (1933), 
^^^Ppiiyant  sur  un  cas  personnel  d’achondroplasie  avec  nanisme,  polyurie 
‘•onvuIsÎQjj.  où  l’autopsie  révéla  la  présence  d’un  astrocytome  du  tuber 
à  l’exclusion  de  toute  altération  conjointe  des  endocrines,  fait 
nombreuses  observations  où  l’aehondroplasie  s’associe  à  la  polyu- 
gin'e  la  somnolence  et  l’épilepsie  pour  défendre  la  théorie  de  l’ori- 


^^es  nombreuses  observations  où  l’aehondroplasie  s’associe  à  la  polyu- 
jine  f  la  somnolence  et  l’épile 

••ypothalamique  de  la  maladie, 
ser  remarquable  travail,  Charles  Davison  rapporte  une  ob- 

I^Qj^^Lon  anatomo-clinique  de  la  maladie  de  Schiillcr-Clirislian  où  la  symp- 
ntologie  avait  •permis  de  supposer  une  participation  de  l’hypothala- 
siè  ^  Processus  morbide.  Or,  l’autopsie  montra  que  le  tuber  était  le 
^  '••'P  sclérose  névroglique  avec  légère  r<’‘artion  inflammatoire.  Mais 
®  ‘•onstatalion  pour  inl.éi’essanle  qu’elle  demeure  ne  résout  point  le 
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problème  de  savoir  si  le  trouble  du  métabolisme  lipoïdique  est  secondant 
à  la  lésion  infundibulo-tubérienne  ou  si,  au  contraire,  celle-ci  n’est  pas  con¬ 
ditionnée  par  celui-là. 


Depuis  1921  où  Curschmaim  émit  cette  hypothèse  hardie  selon  laqudl<! 
la  rni/olonic  abophique  était  déterminée  par  une  altération  des  parois  du 
troisième  ventricule,  plusieurs  auteurs  ont  repris  à  leur  compte  le  mem® 
thème  (llouquier  et  J.  Vial,  Barkmann).  Tout  de  même  que  pour  nombr® 
de  maladies  à  expression  endocrinienne  polymorphe,  il  est  indéniable 
que  la  myotonie  atrophique  s’accompagne  ou  se  complique  de  quelque^' 
imi^s  lies  manilestations  que  nous  attribuons  à  une  perturbation  de  l’hypO' 
thalamus;  polyurie  insipide,  obésité,  lipodystrophie,  atrophie  desgonadeSi 
mais  de  là  à  conclure  que  la  maladie  de  Steinert  trouve  son  origine  dan® 
une  lésion  diencéphalique,  il  y  a  loin.  Moser  Kcschner  et  Ch.  1  tavison  en 
font  très  justement  la  remarque  à  propos  de  l’observation  qu’ils  rappn’" 
tout  et  dans  laquelle  les  auteurs  insistent  sur  les  lésions  du  n  lyaiiparaven- 
triculaire.  Ici  cuinnie  dans  d’autres  affections,  le  sytèrne  végétatif  app® 
raît  impliqué  dans  le  processus  mais  à  titre  secondaire  ou  contingent,  e 
non  pas  primitif  et  essentiel. 

IIyi'Othalamus  ht  ÉPiLEPSiii.  —  L'dpilepHÙ;  diencéphalique  de 
Penfield.  • —  La  question  ayant  déjà  été  dismitée  au  Congrès  de  1°^  ' 
nous  ne  la  reprendrons  pas  ;  mais  nous  voudrions  au  moins  poser  clai'® 
ment  le  problème. 

Ici  encore,  ainsi  que  j’y  ai  déjà  insisté,  la  laitifusion  a  été  faite  entre 
localisation  d’une  lésion  et  la  localisation  il’une  foruTion.  Plusieurs 
Leurs,  Viüaverde,  Ziehen,  Binswanger,  Lothmann,  Fuchs,  Russetz  > 
Ilerling,  IJrechia  et  Klekes  ont  fait  valoir,  très  justement  d’ailleurs, 
l’analyse  de  la  crise  comitiale  permet  de  reconnaître  que  certains  de  s 
éléments  ne  sont  que  l’expression  du  désordre  fonctionnel  des  «  cen 
sous-corticaux  »,  et  dans  des  travaux  intéressants,  Alberto  Salmon  l 
Florence)  a  proposé  l’introduction,  en  neurologie,  d’un  centre  dieneep^^^ 
li(|ue  épileptogène  ;  cette  conception  permeti  rait,  selon  A.  Salmon,  d 
pli(|uer  l’iiifluence  de  l’insulTisance  hypophysaire  dans  la  genèse  du 
comitial. 

Due  la  crise  comitiale  se  spécifie  non  seulemerd,  par  des  manifesta 
('  corticales  »  mais  aussi  par  des  «  symptômes  végétatifs  »,  la  chose 
point  douteuse  ;  mais  peut-on  inférer  du  désordre  végétatif  que 
tire  son  origine  dans  une  altération  primitive  de  l’appareil  dienc  P^^ 
lique  ?  Car  c’est  là  tout  le  problème  du  .soi-disant  centre  épilepb®^  jj 
Nous  ne  le  croyons  pas.  Seuls  peuvent  être  retenus  les  faits  dans  le 
l’anatomie  a  montré  des  altérations  morphologiques  infundibulo- 
riennes  (  Lawrence  Morgan,  1930)  et  ceux  dans  lesquels  les  premiers 
tûmes  de  la  crise  sont  strictement  d’ordre  végétatif.  Précisément 
ces  signes  ([ui  ont  retenu  l’attention  de  W.  Penfield.  Chez  un  epd®P  .  jg 
,  la  crise  se  traduisait  d’abord  par  la  vaso-dilatation  de  u 


de  41  ; 
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t'erritoire  innervé  par  le  sympathique  cervical,  une  excessive  sudation 
lacrymation,  la  mydriase,  l’exophtalmie  ;  enfin,  fréquemment  sur- 
'''enaient  des  perturbations  de  la  circulation  et  de  la  [respiration  avec 
•'ythme  de  (Jlieync-Stokes  et  abaissement  de  la  température. 

L  autopsie  révéla  la  présence  d’une  tumeur  de  la  partie  antéro-supé- 
•■•eure  du  ventricule  moyen,  située  exactement  au-dessus  des  centres  hy¬ 
pothalamiques.  Et  Wilder  Penfield  de  conclure  que  si  l’épilepsie 
Jocksonienno  corticale  n’est  pas  contestée,  l’on  peut  admettre  aussi  une 
opilepsie  d’origine  diencéphalicjue,  c’est-à-dire  due  à  l’altération  primi- 
de  l’appareil  végétatif  hypothalamique. 

Le  problème  est  donc  correctement  posé  et, semble-t-il,  résolu  parPenfield. 
S  il  est  incontestable  que  nombre  de  tumeurs  qui  compriment  le  ven- 
^ole  moyen  ou  s’y  développent,  les  cranio-pharyngiomes,  par 
oxeinpi^^  s’accompagnent  fréquemment  de  crises  comitiales,  il  est  non 
®oins  avér(!  qu’il  est  des  crises  épileptiques  qui  débutent  ou  sont  précé- 
oos  paf  igy  symptômes  d’ordre  végétatif  ;  enfin,  l’expérience  nous  révèle 
si  certains  paroxysm(;s  comitiaux  sont  calmés  par  les  barbituriques 
on  sait  l’action  i  lective  sur  le  mésodiencéphale,  il  en  était  d’autres 
P  ®  freinent  beaucoup  mieux  les  bromures,  comme  si,  dans  le  premier  cas, 
excitation  causale  revenait  au  dicncéphale,  tandis  (pie,  dans  le  second. 


elle 


irradiait  de  la  corticalité  cérébrale  (Lhermitl.e). 


dès"  montrera  le  bien  ou  le  mal  fondé  de  cette  hypothèse,  mais, 

aujourd’hui,  il  n’est  pas  trop  hasardeux,  croyons-nous,  do  se  rallier 
*  idée  ’  ■ 


Ilvr.0'1 

écrit 


-  On  a  beaucoup 
3iup  égaré  aussi 


épilepsie  d’origine  diencéphalique. 

'nA,LAMus  i;r  uEinunuAiioNS  psaciiiouics. 

^  et  disserté  sur  ce  sujet,  mais  l’on  s’est  la 
les  chemins  de  la  métaphysique, 
à  la°^*  ^’iinpulsion  de  Ifaskovcc,  de  Bpiegel,  de  Ivüppers,  on  en  est  venu 
cie  étrange,  nous  allions  écrire  inconcevable,  d’une  cons- 

ae  centrale,  d’un  organe  oi’i  se  concentre  l’activité  [isy chique  et  qui 


Serait^ 


au  vrai,  le  centre  de  la  conscience.  Eloignons-nous  de  cette  Ilirn 


. 

aij  ^  ^Lèse  célèbre  de  P’riedrich  Kraus  apparaît  plus  nuancée  et  mieux 
«a  1  *  *'■  ‘^’alon  cet  auteur,  noLi'e  personnalité'  ]iourrait  être  dé'composée 
sqjj  const(dlations  dont  rime  aurait  pour  noyau  rintelligenre,  la  rai- 
l’autre  l’instinct. 

des  ^  P^^’auunalité  profonde  (le  fi’.s  de  S.  Freud),  au  monde  des  instincts, 
des  pulsions  primitives,  s’opyioserait  la  personnalité  supé- 
i^urticale,  empreinte  du  principe,  de  causaliti-,  siège  des  synthèses 
par  l’esprit  (;t  la  raison,  le  h  h  freudien, 
rjjjj  *^^*^’'acnt,  cette  conception  s’appuie  sur  des  données  positives  expé- 
itistij,  ^  cliniques  ;  les  animaux  décérébrés  ont  gardé  des  réactions 
de  celles  ci  sont  d’autant  plus  fortes  qu’elles  sont  affranchies 

diés  supérieur  ;  les  anencéphales,  les  êtres  diencéphaliques  étu- 

Lainper,  F.dinger,  F’ischer  sont  non  seulemenl  dotés  de  jml- 
Pcirnifivcs,  mais  encore  ils  conservent  une  sensibilité  différentielle 
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aux  exciLuiils  gustatifs  (Ifeubner,  Brouwer)  ;  sommes-nous  cependant 
en  droit  do  rajjpori-or  au  diencéphale  ccs  activités  ?  Il  est  au  moins  pc*" 
mis  d’en  douter.  Toutefois  nous  possédons  quelques  faits  qui  témoignen 
qu'une  altération  de  l’hypothalamus  peut  retentir  sur  la  sphère  pyschique> 
Parmi  ceux-ci  nous  retiendrons  les  tumeurs  qui  se  développent  au  con 
I  act  du  plancher  du  troisième  ventricule  (Weisenburg,  f'daude  et  LhermiWei 
Schilder  et  W'eissmann,  Boussy  et  Lhermittc)  où  l’on  voit  éclore  non  seu  ® 
ment  des  troubles  du  caractère  et  une  transformation  de  la  personnan 
mais  encore  un  état  de  rêve,  de  confusion,  d’hallucination  très  comp® 
rable  au  syndrome  de  Korsakol'f  (Schuster  et  K.  .Johnson).  ^ 

Parfois  la  manifestation  dominante  est  l’hallucination,  et  surtout  1  ha 
liicination  visindle,  ainsi  que  l’ont  montré  Lhermittc  (1922),  puis  van 
gaert  (1921),  Paul  Schilder.  Lt  l’on  peut  penser,  en  raison  de  ce  que 
savons  maintenant  sur  le  dispositif  régulateur  du  sommeil,  que  cet  e 
d'hallucinosc  n’est  rien  d’autre  que  le  témoignage  du  dérèglement  de^^ 
fonction  hypniqm^  et  plus  spécialement  onirique.  Le  rêve,  ce  gardien 
sommeil,  selon  S.  Freud,  lihéré  de  tous  ses  liens  physiologiques  se  manilaa^j, 
à  la  conscience  sous  l’aspect  changeant  d’images  visuelles  étranges  etm 
ordonnées.  ^ 

On  le  voit,  les  faits  d’observation  nous  ramènent  à  la  thèse  chère  à  no 
i  i  gret  t(‘  ami  .Jean  Camus,  d’un  dispositif  sous-cortical  régulateur  des  w 
fions  psye.liiqucs  dans  le  sens  le  plus  général  du  mot.  Mais  encore  une  ’ 
si  l’on  admet  qu’une  altération  basilaire,  hypothalamique,  peut  en 
lier  des  perturbations  de  la  sphère  psychique,  l’on  n’entend  en 
manière  que  le  oiencéphalc  soit  un  «  centre  psychique  »,  un  «  centre 
conscience  »  ou  quelque  chose  d’approchant  ;  et  nulle  conception 
itre  esprit  que  celle  qui  confère  la  puissance,  pour  la 


plus  loin  de  notre  esprit  que  c 


coro' 


psychique,  aux  organes  sous-corticaux.  Les  fonctions  supérieures  ne  ^ 
portent  pas  de  localisation  spéciale,  mais  incontestablement  leur  ha 
nie  peut  être  troublée  par  telle  altération  morphologique  portant 
région  sensible,  et  tout  particulièrement  sur  la  région  inéso-diencépha  ' 


nt)  ® 

iiit  pour  poursuivre  notre  exposé  plus  ava  ' 

. . ..>„u . 1 .  1..  certa";^ 


^  L'espace  nous  l'ail  délai  .  ,  , _  . 

c’est  volontaireineiil  i[iie  nous  n’abordons  pas  ici  le  problème  de  -je 
troubles  végédatifs  tels  tpie  les  hypercrinies  salivaires,  sudoralc, 
et  sébacée,  l'hyperl eiision  artérielle,  les  ulcères  peptiques.  • 

d’en  finir  nous  voudrions  évoquer  au  moins  trois  plans  de  discU 
1”  La  question  de  la  spécificité  physiologique  des  centres  que  ^  ga- 
gic  nous  monire  dans  le  diencéphale,  et  2°  la  nature  des  lésions p' 
trices  des  symptômes  que  nous  avons  envisagés  ;  enfin  3“  le  group® 
de  ceux-ci  en  syndromes. 

Il  y  a  10  ans,  la  tendance  était  <lc  rattacher  l’origine  des  pertur 
diencéphali(|ues  définies,  spontanées  ou  provoquées,  à  la  lésion  de 
tel  groupement  cellulaire  ;  on  admettait,  parexernple,  que  les 
riens  présidaient  à  la  régulation  rie  l’eau  et  des  sels,  que  le  noyau  pa'’ 


jn  .  ®  SOUS  sa  dépendance  le  métabolisme  hydrocarboné.  Aujour- 

ui,  nous  sommes  beaucoup  moins  assurés  de  la  réalité  de  cette  discri- 
^ïnation.  Ce  qui  semble  certain,  c’est  qu’il  n’existe  pas  de  centre  exclu- 
de  telle  ou  telle  fonction,  car  il  n’est  pas  de  symptôme  hypothala- 
que  qui  apparaisse  parfaitement  isolé  ;  les  perturbations  de  la  tempé- 
Ure  s’intriquent  avec  celles  du  métabolisme  des  lipides  et  des  hydrates 
carbone  et  même  du  sel,  les  troubles  sexuels  se  groupent  avec  les  lypo- 
ys  rophies,  celles-ci  s’associent  très  souvent  avec  l’hypnolepsie.  De  telle 
®orte  que  l’on  peut  admettre  comme  très  probable  l’existence  de  corréla- 
étroites  entre  ces  diverses  manifestations  pathologiques  et  donc  de 
relations  morpho-physiologiques  des  péricaryones  des  noyaux  infun- 
'^'««lo-tubériens. 

^  qunlilr  do  la  lésion  apparaît  également  à  considérer  de  près,  car  le 
végétatif  semble  réagir  d’une  tout  autre  manière  aux  altérations 
obs*  système  C(’‘r(’‘bro-spinal.  Tous  les  faits  rigoureusement 

des  inontrent  à  l’évidence  que  ce  qui  importe  dans  le,  déterminisme 
l’ét  hypothalamiques,  c’est  beaucoup  moins  l’intensité  et 


lue  de  sa  lésion  que  sa  (pialité  et  sa  topographie  ;  et  sans  verser  dans 
jo^^*]^doxe,  nous  pourrions  ajouter  que  c*^  sont  les  plus  petites  lésions  qui 
att  ■  P^us  éclatants  syndromes,  sous  la  condition  que  ces  lésions 

^'Suent  les  régions  sensibles  que  nous  avons  dites, 
jj  °ur  ce  qui  est  de  discriminer  les  lésions  f/es/ruc/û'fi.s  et  les  exciicdricea, 
paraît  que.  c’est  spéculation  assez  vaine,  car  nous  ignorons  abso- 
un  processus  morbide  en  action  sur  le  cerveau  peut  réaliser 
^^citation  vraie,  (ie  (jue  nous  savons,  en  tout  cas,  c’est  que  les  consé- 
ces  clinicpies  d’une  altération  d'ordre  inflammatoire,  spécifique 
distinguent  indhanent  rie  celles  que  font  éclore  des  procesus 
çj  J^^^crents  par  leur  nature,  tels  (pie  les  foyers  hémorragiques  ou  mala- 
Iqj.  ®  et  les  compressions  néo[)lasi(pies  ou  autres,  et  que,  d’autre  part, 
destruction  s’(ïst  étendue  à  tout  l'hypothalamus,  bien  souvent 
manifestation  végétative  n’apparaît.  The/,  deux  maladi's, 
a  pu  enlever  complètement  l'infundibulo-tubcr  sans  qu’il  eu 
hOu  ^  ^^'^curu;  conséquence  fâcheuse.  Aussi  Cushing  conclut-il  comme 
»th'^*'''^*^’  ‘h'.struction  complète  du  sympatlii(îuc  ou  du  parasym- 

q,  'q^c  est  moins  riche  de  conséquenciîs  que  l’altération  de  ces  appareils. 
P^tbT  *P*c  nous  venons  d’évoquer  illustrent  suflisamment  la 

diene('phalique  et  nous  dispensent  de  faire  porter  un  accent 
brgjg^  l’int(‘rèt  que  comporte  les  manifestations  végétatives  eéré- 
teÎQi^  pas  souhunont  pour  le  neurologiste  mais  pour  le  médecin.  Tou- 
herJj  ce  chapitre  plus  fpi’en  un  autre,  il  importe  de  ne  pas  s’abandon- 
®^thousiasmc  ou  à  des  diagnostics  de  facilité  et  la  crititpie  doit  être 
Rcconnais.sons  (pu;  l’influence  du  système  végétatif  dienci'pha- 


Pathiq 


l’hyp^®^  Pcefonde  en’ himi  des  domaines,  mais  gardons-nous  de  faire  de, 
iQéfio  ^®^^mus  une  sorte  de  «  tarte  à  la  crème  »  (pii  donne  répo-nscà  tout; 
de  w  ®'’'ous  des  th(’!ori(!s  fertiles  en  illusions  alors  (pie  nous  avons  besoiir 
®‘*tés  et  de  clarté. 
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DISCUSSIONS  ET  COMMUNICATIONS 


Discussion  du  rapport  de  M.  Lhermitte, 

pur  J.  Nicoliîsco  (Bucarest.) 

■le  .suis  d'aixord  avec  M.  Lhermitte  dans  la  conception  qu’il  défend 
quand  il  souLieut  qu'il  faut  ne  pas  confondre  la  lésion  causale  d’nn 
symptôme  avec  la  localisation  d’une  fonction.  yVvec  cette  réserve 
qu’incite  toute  intcrjyrétation  dans  le  domaine  de  la  pathologie  infun- 
dihulo-tula'ro-hypophysaire,  je  voudrais  signaler  les  faits  que  voici  : 

1°  Une  rnél.astase  nco[)lasique  dans  l’hypophyse  postérieure  dnn 

homme  avait  ])roduit  une  altération  importante  dans  les  cellules  nerveuses 

du  noyau  de  la  bandelette  optique  et  ventral  du  tuber  cinereum.  Ce  ma' 
lade  avait  un  <liabète  insipidre  isomme  toute,  ce  cas  réalisait  une  véritable 
expérimentation  de  pathologie  humaine.  Et  l’histoire  anatomo-cUnid’^® 
de  ce  malade  de  la  clinique  de  M.  Danielopolu  fut  publiée  récemment  paf 
moi  avec  Craciun  et,  Missirliu. 

Il  nous  faut  rappeler  qu’il  y  avait  des  modifications  importantes  daus 
la  circulation  poi’le  hypophyséo-tubérienne  de  ce  cas.  Il  semble  donc  q"®’ 
pour  le  métabolisme  de  l’eau  et  des  sols,  l’iid.égrité  anatomique  du  com^ 
plexe  noyau  de  la  bandelette,  noyau  ventral  du  tuber,  hypoiihyse  et 
leurs  systèmes  de  connexion  soient  indispensables. 

2**  ('.lie/,  un  vieillai'd  avec  diabète  sucré,  nous  avons  trouvé,  M.  M'®®* 

nesco  et  moi,  un  ramollissement  en  plein  noyau  jiarvo-cellulaire  du  tuba^^ 

Ce  foyer  coiqiait  les  voies  de  connexions,  (jiii  existent  entre  le  noyau  de  ^ 
bandelette  et  le  noyau  ]iériventriculaire.  Los  altérations  du  noyau 
ventricidaire  étaient  très  importantes  et  il  y  avait  aussi  des  modificati 
dans  le  noyau  dorsal  du  vague.  11  nous,  faut  raf)[)eler  ([ue  les  lésions  imp®^ 
tantes  du  noyau  périventrienlaire  n’avaient  pus  modifié  la  structure  ce 
laire  du  noyau  et  de  la  bandelette  optique.  , 

Les  faits  anatomi([ues  l'd.udiés  par  nous  et  les  s'onstatations  de  la 
leur  consécutive  aux  tiraillements  de  la  tige  pituitaii'C  au  cours  y, 

\  entions  chirurgicales,  semblent  fournir  des  arguments  en  faveur  de 
pothèse  que  les  voies  nervcu.ses  de  la  tige,  (pii  se  dirigent  vers  le  tuber, 
tiennent  des  fibres  réceptrices,  afférentes.  jg 

11  est  probable  ([ue  la  variabilité  des  phénomènes  dus  à  la 
tubérienne  soit  en  rapport  avec  la  qualité  histologitpie  des  lésions, 
leur  temps  d’é-volul  ion,  avec  les  synergies  bilaL'ralcs  et  avec  les  jgs 
sations  possibles  des  e.erd.rcs  Lubériens  d’un  hémisphère  cérébral  (lU® 
congénères  de  l’aut.re  hémisphèi’e  soûl  itd.éressés.  jpg, 

Les  faits  (h;  la  physiologie  expérimeid.ale  et  de  la  iiathologic 
relevant  de  l’atteinte  du  noyau  [lériventriculaire  et  de  la  région  du  n  3 
de  la  bandelette  opticpie,  nous  montrent  (pie  c(!S  deux  centres  tun 
malgré  leur  parenté  morphol()gi()ue  et  jihilogénétique  présentent  des 
renecs  connexionnelles  et  physiologiipies  indiscutables. 
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Les  syndromes  hypothalamiques  et  la  dyspsychogénèse,  par 

M.  Maurice  Dide  (de  Toulouse). 

L  amitié  (pie  me  garde  Jean  Lliermitte,  depuis  notre  collaboration  déjà 
®iicienne,  me  laisse  croire  (pie,  passant  presi[ue  sous  silence  les  syndromes 
ypothalamiques  en  psychiatrie,  il  nourrissait  le  secret  espoir  de  in’en- 
nrtre  vous  rappeler  quelcpies  ac(|uisitions  anatomo-cliniques  auxcpielles 
l  donné  toute  mon  attention  depuis  bientôt  trente  ans.  Eu  confrontant 
|*'on  exposé  à  celui  de  l’érudit  rapporteur,  j’espère  faire  admettre,  non  seu- 
®nient  la  fré([uente  présence  de  dystrophies  sympathiques  et  hypothala- 
^  *^ues  chez  certains  aliénés,  mais  encore  montrer  le  substratum  végétatif 
®  cette  catégorie  de  psychopathies. 

!■  —  Les  sijnclromps  coiiicaux  cl  1rs  sj/ndrornes  inslinclifs. 

coutume,  dans  mou  enseignement,  d’opposer  les  déficits  primitix  e- 
^•^ct  et  essentiellement  intellectuels  aux  maladies  mentales  à  substratum 
“  ®Wd  iustinctif. 

CS  premières  comprennent  les  agnoso-ajiraxies  et  les  fléchissements 
cdectuels  de  la  démence  sénile  sous  toutes  ses  formes  ;  elles  s’opposent 
J,.  ^  troubles  mentau.x  qui  nîposent  sur  des  anomalies  fondamentales  de 
"|stinct.  des  dernières  englobent,  en  somme,  toutes  les  vésanies  des  vieux 
cett(!  conce])tion  médicale  ne  (.lemande  aucun  ajipui  aux  métho- 
^ exploration  ])syc,hologi([ue,  tout  au  moins  ([liant  à  la  pathogénie, 
saurait  prétendre,  en  la  matière,  à  établir  des  barrières  infran- 
et,  sans  nul  doute,  il  existe  des  syndromes  mentaux  traduisant 
^  atteinte  simultanée  de  tout  le  système  nerveux,  autant  cérébro-spinal 
'"J  ^'égétatif. 

c  (h.j^[|,,j  entretenir  mus  confrères  des  seules  maladies  initiales  de  la 
^*^ctiou  instinctive  et  j’isolerai  les  troubles  se.xuels  de  ceu.x  de  l’instinct 
'^'^'iscrvation,  encore  i[ue  leur  association  soit  fréiiuente  et  ([ue  les  deu.x 
Pes  dépendent  d’anomalies  hyimthalamiques, 

4  (ic  ne  pas  déborder  le  cadia;  d’une  discussion  limitée,  je  me  bornerai 
de  la  maladie  mentale  où  le  syndrome  végétatif  est  le  plus  corn- 
Ifir  A  ^’^^'^^<^l>li''éno-ca:lalonie  ([u’avec  Guiraud  nous  avons  proposé  d’ai»])e- 
'  ^hymhonnie  (défaut  d’élan  végétatif). 

sexuelles.  —  L’indifférence  génitale  a  frappé,  chez  ces  ma- 
égg-^’L'us  lés  aliénistes.  Leur  vio  s’(icoule  généralement  dans  un  profond 
«culement  familial  mais  de  tout  appel  des  sens.  Si  l’on 
leur  suggérer  un  désir  ou  une  galanterie  on  se  heurte  à  leur  in- 
irréductible.  Les  travaux  de  Mott  ont  signalé  en  pareil  cas  un 
tiftii  ®  sperrnatogénèse  et  une  surcharge  graisseuse  des  cellules  intersti- 

Par 

d'éj... on  observe,  surtout  dans  l’agitation  catatoni([ue,  d((s  états 
laté  ([ui  conduisent  à  un  onanisme  subintraiit.  Nous  avons  cons- 

®Vec  Denjean,  d’importantes  lésions  du  tuber. 
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lùifin,  los  anomalies  iiiorplK)logii[U(;s  externes  sont  banales  ;  à 
de  la  macrogénitosomie  on  constate  parfois  une  extrême  atrésie. 

.l’attache  à  ces  phénomènes  objectifs  beaucoup  plus  d’importance 
qu’aux  traumatismes  moraux  qui,  s’ils  sont  suivis  de  troubles  mentaux, 
ont  simplement  révélé  des  anomalies  orgaiiicpies  latentes  ou  un  déséqui' 
libre  physiologicjue  de  la  judierté. 

1))  Amnmlics  d<t  Vinslind  de  conservalion.  — Depuis  190(1  (1),  je  rat¬ 
tache  à  un  trouble  de  la  joncUon  de  défense  les  anomalies  circulatoireSi 
telles  que  variations  de  la  l'ormiile  hémo-hiucocytaire  et  perversion  de  1® 
régulation  tliermique.  Du  sait  ((ue  j’ai  considéré  la  mononucléose  comme 
un  indice  d»!  chronicité  et  que  les  catatoniques  dans  le  mutisme  associe^*' 
assez  souvent  l’hiipollierinie  à  un  saproiiliijlisme  haelérien  par  entérO' 
c.oque  (2). 

Dans  le  même  ordre  d’idées  on  doit  signaler  le  pseudo-œdème,  la  cy®' 
nose,  la  gangrène  l'ruste  des  extrémités,  la  mélanodermie,  dont  j’ai  pubh® 
avec  mes  élèves  de  nombreux  exemples. 

D’autre  part,  les  lipodystrophies  sont  fréfjueiites,  on  en  trouvera  I® 
preuve  dans  mes  travaux  depuis  I OOd. (  liiez  un  de  ces  malade.s  j’ai  enf®' 
gistré  des  variations  de  poids  atteignant  jus(pi’à  l.ô  kg.  dans  la  même  anm®' 
Un  état  de  cachexie  profonde  succède  à  une  obésité  extrême.  Ut  qr*®® 
ne  parle  pas  d’anorexie  ou  de  boulimie  mentale,  mais  bien  d’un  trout 
primitif  de  cet  appétit  et  de  ce  désir  dont  Spinoza  disait  qu’ils  nous 
trouver  les  choses  bonnes  ou  mauvai.ses.  '  . 

l’arlerai-je  encore  du  diabète  maigis;,  de  sialhorréc  alternant  avec  _ 
séchfiresse  buccale,  de  troubles  héi)ati([ues  ?  ces  iihénomènes  banaux 
moigneraient,  s’il  eu  était  besoin,  des  profondes  aberrations  de  la  vie  veg^^ 
tative  dans  l’athymhormie.  Leur  jirécocité  apporte  la  preuve  que  P 
elles  ou  entre  dans  la  maladie  mentale,  i.eur  association,  dont  toute 
vie  scientifique  a  poursuivi  l’analyse,  se  groupe  en  um;  synthèse  rohére^  ^ 
à  la  lumière  des  syndromes  hypotlialarniqiies  ;  ])er.sonno  ne  peut  P  , 
en  ignorer  ni  en  discuter  l’existenci!. 


II.  — ■  f)onnées  nnnlonio-rliniqnes. 

D’éti-oites  analogies  rajiproclnint  les  syndromes  neui'ohypothal^^^ 
ques  des  syndromes  jisytdiopathiques  énumérés  ci-dessus,  toutefois 
différence  subsiste  :  nos  syndromes  végétatifs  se  jirésentent  longtemps 
une  allure  [tolycyclicpie,  de  telle  sorte  que,  sans  doute,  un  désordre  P  , 
siopathique  des  centres  régulateurs  mésocéphaliques  précède  les 
microscoi)ique8  dont  nous  rappellerons  sommairement  les  étapes, 
traire,  les  syndromes  n(!urologi(pies  gardent  plus  de  fixité  dans  leurs  c 


(1)  Dide.  Le  sung  au  poini,  de  vue  cytologicme,  bacLériologique  et  expéri*® 
Congrès  des  Aliénistes,  Lille,  l'JOd. 

(2)  UiDE  et  Pierre  Aujalbu.  Saprophytisme  bactérien  dans  l’hébéphrénoc 
Annoirs  médico-psgchologiques,  iuin  l'.id'l. 


tat 

ni«- 
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^‘*res  fonciers.  Touteroisles  rapporteurs  m’ont  paru  très  avertis  (U!  insistant 
le.  cyclisme  possible  des  anomalies  végétatives  en  général. 

'Orsqu’il  s’agit  de  processus  à  marche  rapide,  ou  do  malades  chez  les- 
|iuels  le  syndrome  végétatif  s’est  stabilisé,  on  peut  reconstituer  la  filiation 
lonnelle  :  après  un  épaississement  éléphautiasique  des  prolongements, 
étranglements  mouiliformes  précèdent  eux-mêmes  l’atrophie  dél'ini- 

.  lésions,  nous  les  avons  déjà  décrites  lors  d'aul érieures  réunieus 
ernationalcs  de  neurologie. 

'ardons-iious  d’ailleurs  de  laisser  croire  à  une  anatomie  pathologique 
'^“nstamment  vérifiée  et  bornons-nous  à  indiquer,  qu’en  l’espèce,  nous 
portons  des  arguments  de  vraisemblance  à  côté  de  quelques  données 
itives.  Eu  une  matière  aussi  obscure,  si  nous  parvenons  à  grouper 
^6  actif  anatomo-clinique  —  fût-il  léger  —  dans  un  sy.stèine  de  réfé- 
soir^^*  ‘^^liércnt,  il  possédera  du  moins  une  valeur  didacLi([ue  iuo\i- 


•  ' —  La  psjjchofjén/’sc  el  les  syndromes  hypophyso-lhalamiques. 

■  ^^Imcttra  ([ue  la  ])sychogéuèse  (1)  n’offre  rien  de  psychoh)gi([uemeut 
'^cevable  :  (die  évite  la  dissociation  un  peu  arbitraire  de  Friedrich 
surtout  les  artificielles  substitutions  de  Freud,  tpii  préhaid  e.xpli- 
^  Motion  de  l’inconscient  sur  la  conscience  gr.icc  à  des  symbolisations 
j^^'phologiques  et  verbales,  lesquelles  sont  du  domaine  de  rintelligenee. 
oocore  je  dois  arrêter  ma  critique,  que  j’ai  développée  ailleurs. 

fi'i  il  en  soit,  notre  thèse  psychogénétique  cadre  avec  les  influences 
de  la  conscience  perceptive  du  monde  extérieur  spatialisé  et 
.^l^P®ls  ininterrompus  des  besoins  individuels  qui  jalonnent  notre  durée 
les  t  cadre  aussi  avec  la  nosographie  psychiatrique,  «{ui  oppose 

mentaux  par  déficits  agnoso-apraxiques,  aux  anomalies  pri- 
pro  instinctivo-passionnelles  et  généralisées  ultérieurement  aux 

j*^6ssus  représentatifs  et  expressifs. 

elle  anatomo-clinique  lui  apporte  une  confirmation  précieuse  : 

lésions  sous-optiques  chez  certains  athymhormiqiu's  ;  les 
y«clroine«  _ lue, .  . 


pje  sympathiques  dans  lesquels  la  régulation  centrale  est  cora- 

"  ij,  **ont  constants  chez  nos  athyridioriniques  si  ou  les  observe 

btoinpjj 


*^’i>'Eintérêt  très  grand  de  couceid  rer  l'atlodiou  des  ueuio-psy- 
lin  carrefour  où  les  potentiels  instinctifs  liassent  avant  de  se 
tifg  ^6  se  rationaliser  dans  la  conscience.  Li’étude  des  centres  végéta- 
Pos  P‘*^ricéphale  nous  permet  d’entrevoir  que,  dans  un  avenir  proche, 
cie  ^*^*ipts  positifs  se  propageront  ou  France  et  à  l’Etranger  et  je  remer- 
ée  Idiermitte  de  m’avoir  permis  de  donner,  dans  son  sillage,  plus 

Usion  à  la  thèse  que  je  crois  féconde. 

(•)  M 

^Ciiiec  liiun.  Inlriidiicliiin  à  réliulc  ilc  la  J’siichoijcnèsc  I  vol.,  .Masson,  loeii. 


‘)ti  M'Citoi.ociQi/jc  lyriaiNATioyM.i-: 


Syndrome  infundibulo-tubérien  à  la  suite  d’un  traumatisiH® 
crânien,  par  MM.  (1.  Marink.sco,  K.  1'’ai;on  et  A.  P.nucn  (Hiicarest.) 


La  (luosLion  des  troiil)l(^s  eorisécuLifs  aux  LrautnaLismes  crâniens  est 
toujours  d’actualité,  non  soidernetit  du  lait  d(!s  controverses  médicO' 
I(‘<;ales  que  ceux-ci  suscitent,  niais  aussi  par  les  données  physio-pathO" 
lojfiques  (pii  en  découlent. 

l'our  (expliquer  les  symptômes  si  divers  et  si  comjilexes  engendrés  p®* 
les  l.raurnatismcs  crâniens,  de  nombreuses  théories  ont  été  (“mises. 

])uret  a  admis  comme  laeteur  important  dans  le  déclenchement  de 
ces  troubles  le  choc  du  liipiide  eé[)hal(j-rachidien,  avec  dislocation  rapid® 
vers  le  HL-  ventricule  et  ra({ue(lnc  de  Sylvins. 

Logre  et  llouttier  ont  attiré  l’attention  sur  l’importance  d((  l’hypei'®*' 
bnminose  liquidienne  comme  élément  de  diagnostic,  rétrospectif  et  sur 
la  fréquence  du  syndrome  d’instabilité  vasculain;  dans  les  commotjo®® 
cérébrales,  (htons  encore  les  travaux  de  Pierre  Marie,  Léri,  .André  ThoiU®^ 
et  ceux  plus  récents  de  MinkowsUi,  sur  ce  même  sujet. 

l)u  point  de  vue  expiirimental,  il  est  intéressant  de  signaler  que  Sv®" 
Ingvar  a  ]iu  metl.re  en  évidence  chez  les  souris  une  dislocation  des  uU 
e.léoles  des  cellules  ganglionnaires  aprfjs  centrifugation. 

Il  résulte  de  toutes  les  recherches  faites  Ji  ce  sujet  que  les  trauinatisiU®® 
crâniens  engendnmt  surtout  d(;s  lésions  —  d’importance  variable  • —  du®® 
la  région  [lériventriculaire,  donc  dans  les  centres  qui  régissent  les  fonctiu®* 
v(‘gétatives  et  les  divers  imitabolismes. 

Les  troubles  fpii  en  découlent  sont  nombreux  et  variés  et  parmi  eu^ 
une  place  à  part  doit  être  réservée  aux  |)erturbations  qu’on  ratt® 
actuellement  à  un  (lysfonctionnement  des  centres  infundibulo-tubérie®® 
.\yunt  eu  récemment  l’oee.asion  d’examiner  un  malade  qui  ■ —  à  1® 
d'un  l.raumatisme  crânien  —  prés()ntait  parmi  d’autres  manifestati®  ^ 
aussi  un  syndrome  infundibulo-tubérien,  nous  tenons  à  en  relater  l’ob®®' 
vation  ipii  est  intéressante  el,  suscite  même  des  discussions  jiortan'' 
la  pal,hogi’“nie  de  la  névrose  |)ostcomm(itionneLle. 


(>l.s,rrtilii>ii.  I.c  iiialnde  r.  A.,  âgé  (le  2'.l  ans,  (isl,  envoyé  à  la  (;liniil"« 

;;i(|ii((  (le  liiiearesL  en  vue  cl’nne  expertise  médico-légale.  ^^1,1;- 

l.e  malade  se  [ilaint  de  Ironldes  (I(î  la  motilité  des  rnemlires  et  de  troiddcs  de  la  ^ 
lion  génitale  et  (l(!  l’élindnid.ion  a(piense,  snrvenns  à  la  suite  d’im  tranmatisine  cf 
On  ne  trouve  ri(m  de,  patliologiipie  dans  ses  aid.éetidents  personnels  et  liéréd® 


\'oici  riiistoire  et  rés((|nlion  de  ses  trontdes.  l'endant ranriée  le  pulk' 

frappé  dans  la  région  médio-eraniennn  (frontn-pariétalc)  par  le  tranchant  k 

lomiiée  aecidentellemerd,  d’une  haijlenr  de  10  mètres.  .Ayard.  |)erdn  conriai-S 
malade  fut  transporté  à  l’Iiêfiilid  (loltea,  où  on  le  soumit  Ufirès  (piehpics  géO®' 

trépanation  pour  fracture  des  os  de  la  voûte  crânienne,  l’endant  10  jours,  1  ‘'A, 
ral  du  malade  et  la  motilité  volontaire  étaient  gravement  atteints,  mais  il 
conmdssance.  Ajirès  deux  mois  de  s(“jour  à  l’Icâpital,  la  motilité  volontaire  u®® 

ment  et  le  malade  put  marcher,  soutenu.  Lors(pi’il  (piitta  l’Inlpital,  il 
diminution  globale  de  la  force  musculaire  dans  le  membre  inférieur  gauche  ®  ^  à  C® 
membre  supérieur  droit,  l 'ne  année  après  l’aceident,  la  force  mnsculnire 
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revenue  que  le  malade  pouvait  de  nouveau  vaquer  —  dans  une  certaine  mesure 
■"  a  ses  occupations. 

d  dale  d'enlrée  20  avril  1934.  — •  Le  malade  présente  les  troubles  suivants  : 
gy  ^oté  de  l’appareil  infundibulo-tubérien  :  un  certain  embonpoint  (te  malade  affirme 
oir  engraissé  de  quelques  kilogrammes  après  le  traumatisme).  La  conformation  des 
tio  externes  est  normale,  mais  le  malade  se  plaint  de  troubles  de  la  fonc- 

b  génitale  :  les  érections  sont  assez  espacées  et  incomplètes,  la  libido  est  diminuée  et 
ra^'^®®®bte  souvent  une  éjaculation  précoce.  Tous 


n  constate  une  abolition  com- 
;  constate  rien  d’anormal  par  Te.xa- 


troubles  n’existaient  pas  aupa- 

face  et  la  barbe  est  parsemée  de  zones 

la  normal.  .Mais  le  malade  boit  à  peu  près  3  litres  de  liquide  en  24  heures; 

' 'urèse  est  de  2  litres  en  24  heures  (il  n'existe  pas  de  glycosurie). 

®  bialade  se  plaint  d’insomnies  rebelles. 

plèt***”*'”  neurologique.  —  Du  côté  des  nerfs  crâniens 
^  e  de  l’odorat  et  une  dimin\ition  de  Toule.  On 
®b  rhinologique  et  ophtalmologique, 
jg  .'^'Pb’bt  de  vue  pyramidal  il  y  a  une  diminution  de  la  motilité  active  du  membre 
'Jboit  et  —  beaucoup  plus  accentuée  —  du  membre  inférieur  gauche, 
j'i  |el'lexes  ostéo-tendineux  sont  normaux  ;  le  phénomène  de  Babinski  est  présent 

■'^‘eUe**'  '  cérébelleux  ;  les  sphincters,  la  sensibilité  objective  superli- 

tactile  et  thermique)  et  profonde  sont  intactes. 

,|i  .  ®’^amen  du  erône  on  constate  une  perte  de  substance  d’une  étendue  de  6  cm., 
sg  ,  bon  battante,  occupant  la  région  fronto-pariétale  et  empiétant  davantage 
En  *^'*’^*^'*'“*  gbuche. 

-b  cherchant  à  explorer  la  sensibilité  à  la  douleur  à  l’aide  d’une  aiguille,  le  malade 
'®bta  soudainement  u 


L  appareil  pileux  est  moins  déveloijpé  si 
glabres. 


Pfés( 


B  bouffissure  de  la 


jggg  “ouuainement  une  crise  très  intense,  caractérisée  par  u.__  _ _ ... 

^•’bbnP'ebients  marqués  des  extrémités  et  même  des  convulsions  générali- 
„  ’  ®  tout  accompagné  d’un  état  d’angoisse  marquée.  .4près  quelques  minutes  la  crise 

«  bfialade  affirma  avoir  fréquemment  de  telles  crises,  surtout  lorsqu’on  le  pique, 
®  chatouille  ou  lorsqu’il  subit  une  émotion  quelconque  (avantl’actesexuel).  Pen- 


ta’ob  le 
(tant 


crise  le  pouls  monte  de  64  à  80  ;  la  respiration  est  aussi  plus  fréquente. 

(l’a^j  ,®P’'®bves  du  système  végétatif  (réflexe  oculo-cardiaque,  injection  intraveineuse 
L,,.  ®®’‘be)  montrent,  après  la  crise,  l’existence  d’un  état  de  vagotonie. 

Une  P  ®P®®bves  vestibulaires  classiques  (calorique  et  galvanique)  mettent  en  évidence 
'bld  o^®'*"''*^**'f®  veslibulaire  normale.  .Mais  la  recherche  des  réflexes  de  position  (Lage- 
'ité  ®"''®flexe,  d’après  Moff  et  Schilder)  dénotent  un  certain  degré  d’hyperexcitabi- 
•ait  ®^*''*bdaiu‘,  surtout  à  gauche.  L’examen  de  là  chronaxie  vestibulaire  n’a  pu  être 


(l’un  malade  qui,  après  un  traumatisme  (’ranien, 
(le  h’igers  troubles  pyramidaux  et  vestibulaires,  des  troubles  de  la 
btie  lï^lundibulo-tubérienne  et  des  crises  fonctionnelles  qui  offrent 
'^®rtaine  ressemblance  avec  les  crises  «  pithiatiques.  » 

®  ysons  de  plus  près  ces  divers  symptômes. 

pyramidaux  doivent  être  rattachés  à  la  lésion  initiale 
biiit ,  vbùte  crânienne)  par  atteinte  des  centres  corticaux.  L’immo- 

siiiv^  d((s  fin'miers  jours,  due  probablement  au  diaschisis,  a  été 

Pogit^  (les  troubles  moteurs  inégaux  et  plus  légers,  avec  Babinski 
^Ous  ^  'l'ii  îbfot  consécutifs  aux  lésions  destructives  des  centres. 

^^Ppelons  (pie  ces  constatations  concordent  avec  les  intéressantes 

b'Vci;  - .  a  KCH  C.O 
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données  qu’on  trouve  dans  la  thèse  de  M™®  Athanassio-Benisty  sur  les 
lésions  de  la  zone  rolandique  par  blessures  de  guerre. 

Quoiqu’il  n’existe  pas  de  troubles  cliniques  vestibulaires  et  que  le® 
épreuves  classiques  soient  négatives,  nous  avons  trouvé  des  signe® 
d’hyperexcitabilité  de  l’appareil  vestibulaire  par  la  recherche  des  réflexes 
de  position  :  ces  faits  concordent  avec  nos  constatations  antérieures, 
communiquées  au  Congrès  des  Sociétés  d’Oto-neuro-ophtalmologie  d» 
Montpellier,  en  1932  (Marinesco  et  Façon). 

Ces  divers  troubles  de  la  fonction  génitale,  la  répartition  des  lipides,  d® 
l’can  et  les  troubles  du  sommeil  soulignent  l’existence  chez  notre  malade 
d’un  syndrome  infundibulo-tubérien.  Comme  nous  l’avons  déjà  dit,  on  a 
signalé  dans  les  cas  de  traumatismes  crâniens  des  lésions  assez  marquées 
la  région  périventriculaire  et  des  formations  avoisinantes.  Nous  pouvons 
donc,  comme  il  ressort  des  travaux  récents,  surtout  de  ceux  de  Roussy  ®. 
Mosinger,  rattacher  les  troubles  présentés  par  notre  malade  à  des  lésion® 
atteignant  les  divers  noyaux  dans  la  région  hypothalamique. 

Nous  tenons  aussi  à  remarquer  que  les  troubles  génitaux  (perte  de 
libido,  de  la  f)uissance  sexuelle,  instabilité  de  l’érection  et  même  impo*® 
sance  complète),  qu’on  trouve  si  fréquemment  comme  séquelle  des  trau 
matismes  crâniens,  doivent  être  sùremiint  rattachés  à  des  lésion®, 
minimes  qu’elles  soient,  des  centres  tubéimms  qui  régissent  ces  fonctions- 
Reste  à  envisager  les  crises  nerveuses,  .accompagnées  d’angoisse 
nous  avons  remarquées  chez  notre  inalad»'. 

Jusqu’à  ces  dernières  années  on  se  contentait  de  les  considérer  coinn>® 
des  états  de  «  simulation  »  ou  des  phénomènes  du  type  «  pithiatiqn® 
chez  des  malades  qui  avaient  intérêt  de  paraître  gravement  attei 
en  vue  d’une  indemnité  à  touchm-.  ^ 

Déjà  ptmdant  la  guerre,  Babinski  et  Froment,  ayant  examiné  un 
nombre  di;  malades,  avec  des  troubles  consécutifs  aux  traumatismes 
aux  blessures,  émirent  l’opinion  «  qu’ils  constituent  un  groupe  spécial 
se  sépare  aussi  bien  des  accidents  liés  aux  alîectjons  organiques,  class  » 
du  système  nerveux  et  de  l’appareil  vasculaire,  que  des  manifesta 
hystériques  ».  Ils  les  désignèrent  sous  le  nom  de  «  troubles  phy®*  ‘ 
thiques,  d’ordre  réflexe  ». 

Mais  Boussy,  Lhermitte,  Boisseau  et  d’Œlsnitz,  dans  leur  travail  ® 
les  psychonévroses  de  guerre,  ont  pris  un  point  de  vue  opposé  à  ces 
tions  et  ont  «considéré  les  troubles  moteurs  du  syndrome  physiopatlh^ 
comme  [lithiatiques,  les  autres  éléments  comme  des  accidents  secon 
de  l’hystérie  ».  Le  succès  d<;  leur  traitement,  issu  de  ces  considéra 
mêmes,  n’a  fait  que  raffermir  cette  opinion  et  nous-mêmes  (Marm® 
avons  constaté  pendant  la  guerre,  au  Centre  Neurologique  de  Sah®®’ 
bienheureux  effet  de  cette  thérapeutique.  jg 

Toutefois  fies  travaux  réc.ents  ont  contribué  à  éclaircir  la 
de  ces  [)hénomènes  et  à  leur  assigru'r  un  substratum  qui,  sans  être 
u’ganique,  fait  intervenir  dans  Ituir  production  un  inécan' 


lent  < 
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^‘-“clenché  par  des  inndificaLious  humorales  réversibles  et  des  troubles  deç 

synapses. 

En  efîet,  l’existence  de  lésions  dans  les  formations  grises  de  la  base 
<  U  cerveau  chez  les  traumatisés  du  crâne  rapproche  ces  malades,  dans 
certaine  mesure,  des  postencéphaliliques  qui  présentent  aussi  des 
‘^'■'ses  avec  un  cachet  nettement  fonctionnel.  Et  Minkowski,  qui  fait  les 
>ïièmes  constatations,  rappelle  les  travaux  (jue  l’im  de  nous  (Marinesco) 
®  fait  en  collaboration  avec  M’"*‘  Nicolesco  et  lordancsco  et  où  il 
®'-ribuait  l’hystérie  à  un  trouble  humoral  réversible  dans  la  fonction 
'  ganglions  de  la  base,  chez  des  malades  à  constitution  végétative,  sou- 
^®^t  vagotonique.  Certains  neurologistes  allemands  expriment  un  point 
vue  analogue.  Dans  une  discussion  sur  le  mécanisme  de  production  des 
P  énomènes  hystériques,  Ilauptmann,  Goldstein  et  d’autres  ont  soutenu 
les  manifestations  pithiatiques  sont  déclenchées  sur  des  «  voies  pré¬ 
existantes  »  en  vertu  d’un  trouble  réversible,  survenant  spontanément  ou 
1  influence  des  facteurs  psychiques.  Ces  manifestations  représentent 
eies  phénomènes  dynamiques,survenant  à  la  suite  d’une  dissociation 
es  fonctions  des  centres  corticaux  et  sous-corticaux,  sous  l’influence  d’un 
'  eui’  psychique  et  en  relation  avec  des  troubles  humoraux  réversibles, 
otre  malad(‘,  qui  a  vraisemblablement  des  lésions  de  la  région  de  la 
du  cerveau,  en  relation  avec  des  modifications  biochimiques,  et  une 
stitution  vagotonique,  présente  donc,  en  dehors  des  troubles  du 
J  ‘^l'ionnement  tubérien,  des  troubles  neuro-végétatifs  et  des  crises 
ysteroïdes  »,  conditionnées  par  ces  mêmes  lésions. 

‘  arrivons  donc,  à  conclure,  que,  dans  ces  cas  si  controversés, 
l’este  que  très  peu  de  troubles  sine,  inalerla  et  que  la  névrose 
'  *^iiinmotionnelle  (comme  les  autres  névroses  d’ailleurs),  tout  en  étant 
^^ordre  psychogène,  reconnaît  dans  sa  production  le  mécanisme  physio- 
S^ifUe  que  uu,,g  avons  décrit. 
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Syndrome  neuro-anémique  et  altérations  diencéphaliques  infundi- 
bulo-tubériennes,  par  M.M.  J. Liiku.mi rn;,  VVorms  et  .Vjurri.xgüerR'^- 

Si  l’on  connaît  aujourd’hui  assez  complètement  les  altérations  spinales 
qu’entraîne  le  processus  causal  de  l’anémie  pernicieuse,  il  n’en  est  ps® 
tout  à  fait  de  même  pour  les  lésions  encéphaliques.  Et  tout  récemment) 
dans  un  travail  des  plus  intéressants,  l’aviot  et  Dechaume  attiraient 
Fattention  des  neurologistes  sur  les  modifications  morphologiques  'les 
ganglions  centraux  dans  la  maladie  de  Biermer.  C’est  pourquoi  nouS 
croyons  faire  œuvre  utile  en  versant  au  dossier,  pourtant  si  char? 
déjà,  des  syndromes  neuro-anémiques  une  observation  nouvelle  dont  1^' 
lérêt  est  fait  surtout  de  la  constatation  des  altérations  diencéphaliqn®®' 

Observulion  cliiiigiie.  —  l.e  malade,  âgé  de  O.'ï  ans,  vient  consulter  l’un  de  no"  > 
(D'  Worms)  en  novembre  1929,  en  raison  de  fourmillements  survenus  dans  les  janif>®‘ 
depuis  quelf|ues  temps.  Selon  le  malade,  ces  sensations  se  seraient  aggravées  récef" 
ment  et  étendues  à  Tabdoinen  inférieur. 

La  radiographie  de  la  colonne  vertébrale  ne  décelant  ipie  de  vagues  déformai' 
osseuses  et  la  ponction  lombaire  montrant  un  liquide  céphalo-rachidien  contenant''?j^^^ 
d’albumine  et  1  lymphocyte  par  millimètre  cube,  on  porte  le  diagnostic  de  radie" 
de  nature  indéterminée.  1^.^, 

O  malade  est  soumis  an  traitement  radiothérapiipie  suivi  d’injeelions  de  sels 
muthiques.  Aucune  amélioration  ne  se  inanifestant,  le  malade  est  de  nouveau  exa"" 
en  novembre  1930. 

A  cette  date,  le  faciès  du  sujet  friqqie  par  sa  |iâlenr  étrange,  on  pense  à  un 
mie  grave  que  confirme  immédiatement  rexamen  liémalologi<|ue  qui  donne  les  .y, 
tats  suivants  :  Hématies  :  2.300.000.  Formule  liématologiqne  normale.  Pas  d’beP 
mégalie  ni  de  splénomégalie.  ,  p^. 

Examen  neurologique.  —  .\ncune  parésie,  force  musculaire  partout  conserve 
flexes  tenrlincux  vifs  aux  membres  inférieurs,  norinaux  aux  membres  jej 

Sensibilités snperllciellcs  normales.  Sensibilités  jirofondes  abolies  à  l’extrém' 
membres  inférieurs.  yjté 

Troubles  sphinctériens  vésicaux  légers  mais  nets,  dysiirie.  Uiniimilion  de  la  cal 
sexuelle.  nio"*''’® 

Traité  par  la  méthode  de  Wipple  (2.’»0  gr.  de  foie  de  veau  quotidien),  le  malade 
une  amélioration  très  rapide  de  son  état.  Les  troubles  subjectifs  de  la  sensibih 
paraissent,  le  teint  se  colore. 

L’examen  liématologiqne  montre  3.900.000  globules  ronges  jiar  millimètre  e' 

Pendant  l’année  1931,  le  malade  traverse  des  périodes  successives  yjot« 

et  d’amélioration.  Le  laiix  des  hématies  subit  de  très  fortes  oscillations  dont  jpaS 
extrêmes  furent  2.2.00.000  et  3.990.000.  Lessyrnptômcs  neurologiques  ne  se  m 
et  les  fourmillements  des  jambes  persistent  sans  pour  cela  que  le  malade  soil"'^ 
son  activité  sociale. 
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juin  1932,  le  sujet  présente  une  grande  fatigue  et  l'étude  du  sang  montre  : 

^  =  2.400.000  ;  B  =  3.700  ;  polynucléaires  53  %  ;  éosinophiles  5,5  ;  gr.  mono  1,5  ; 
•  monos  32  ;  lymphocytes  7  : 

Ponction  lombaire  :  albumine  0,40  ;  leucocytes,  2  par  mm», 
lur  flono  reprise  et  l’on  pratique  une  transfusion  de  250  g.  L’évo- 

'on  de  la  déglobulisation  s’arrête,  mais  cependant  les  manifestations  neurologiques 
Aggravent.  L’on  constate  le  15  mars  l’existence  d’une  double  signe  de  BabinsUi. 
e  15  avril  1932,  la  marclie  devient  difficile,  la  paraparésie  est  évidente:  les  muscles 
plus  atteints  sont  les  raccourcisseurs.  Lessensibilités  superficielles  sont  conservées, 
'Mis  que  les  sensibilités  profondes  sont  abolies  sur  les  pieds. 

réflexes  tendineux  très  vifs  sont  égaux  et  s’accom])agnent  de  clonus  de  la  rotule. 


;'mn({ellf«rrr!hmyélînLnüon 


p_  Poi'lcil  est  très  nette  des  deux  côtés.  Pas  do  signe  dos  raccourcisseurs  de 

^  arie-pQj^ 

accuse  maintenant  des  fourmillements  dans  la  main  droite  et  les  réflexes 
^Jheux  et  osseux  dos  membres  supérieurs  sont  exagérés. 

(MA  *  crâniens  sont  intacts  et  l’on  ne  constate  aucun  trouble  psychique,  fu'ger 
malléplairo. 

'*®gap ^  'uiubairo  :  albumine,  U,.51  ;  rymphocytes  3  par  mm».  Béactiondu  benjoin 
'^•l'fP'e  des  hématies  se  maintient  à  3.5UÜ.000. 

Puis  1933,  le  malade  est  confiné  au  lit  en  raison  de  l’intensité  de  la  paraplégie, 
PatiJj|^t”^'‘'®'*«>vement  la  paralysie  s’étend  au  deux  membres  supérieurs.  Le  malheureux 
ne  peut,  s’alimenter  seul. 

doujj  ®®Pl^cnibro  apparaissent  quelques  troubles  psychiques  sous  la  forme  d’un  délire 
Ee  "  ^’^®**finille  tandis  que  la  température  s’élève  et  atteint  même  düs. 
du"  ^'“''Ple  succombe  le  27  septembre  1933.  Deux  jours  avant  la  mort,  l’examen 
eléai,"^  ''Mil  donné  les  .rsullats  suivants  :  Il  =  3.175.000  ;  B  =•  45.000  ;  polynu- 
E/»/  %  ;  éosinophiles  I  ;  grands  et  moyens  monos  10  ;  lymphocytes  7. 

®  ”'io/«m/(/i/('.  --  L’élude  hislologicpie  de  la  moelle  é|)iuière  nous  a  montré 
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^  Xislencc  (les  lésions  classiques  de  l’anémie  pernicieuse  :  foyers  de  démyélinisation 
pars  dans  la  substance  blanche  des  cordons  postérieurs  et  latéraux,  dégénoration  des 
res  pyramidales  et  des  fibres  des  cordons  postérieurs,  désintégration  profonde  des 
saines  myéliniques  dans  les  territoires  atteints  et  des  cylindraxes  ;  absence  de  réac- 
•ans  de  type  dit  inflammatoire. 

^  Rans  l’encéphale  nous  avons  été  frappés  par  l’atteinte  bilatérale  et  symétrique  du 
^ayau  lenticulaire  et  l’altération  du  diencéphale.  Sur  des  coupes  frontales,  colorées 
(I  'la  Loyeit  pour  les  libres  myéliriiiiues,  l’on  constate  la  présence  d’un 

^  "I  e  foyer  de  démyélinisation  occupant  la  région  moyenne  du  globus  pallidus,  plus 
^  Usée  du  côté  gauche.  A  ce  niveau,  les  fibres  myéliniques  apparaissent  fort  clairse- 
as  et  le  tissu  est  réduit  à  une  trame  névroglique.  Pas  d’altérations  notables  du  ré- 

vasculaire  (%.  1). 

^'‘n/undihiihirn  et  le  luber  cinereum,  les  lésions  sont  d’un  ordre  un  peu  diffé- 
I  ■•.oqu  elles  iiortent  sur  une  région  particulièrement  pauvre  en  fibres  myéli- 
Par  observons  sur  plusieurs  zones  des  foyers  hémorragiques  formés 

&oi_  *  ‘^iatension  des  gaines  de  \  irchow-Robin  par  les  hématies  et  l’effraction  de  ces 


Saines 

D’a 


par  le  sang  épanché  (fig.  2). 


autre  part,  les  cellules  nerveuses  ((ui  se  trouvent  au  voisinage  des  foyers  hémor- 
jj,  montrent  dans  leur  cytoplasme  une  aceurnulation  de  granulations  noires 
^irmatique,  ainsi  qu’on  l’observe  couramment  dans  les  périkaryones  qui  avoi- 
les  territoires  envahis  par  le  sang  dans  l’apoplexie  commune. 

®  plus,' les  cellules  nerveuses  dont  l’agglomêràtioh  constitue  les  formations  nu- 
mc,so-dicncepliah(pies  laissent  reconnaître  de  profondes  modificàtions  cyto- 
I,  achromotose,  caryolyse  et  cyto- 
1  groupement  cellulaire  parti- 


cleaires 

:  ihssolution  complète  des  corps  de  Nissl,  ; 
v-e  (vqJp  p  ^  altérations  ne  se  limitent  pas  à 

J'^etsem 

'■^l’o-tubériennes.  .  ' 

ton  t  'pie  dans  les  cellules  appartenant  au  moyen  paraventricuiaire  nous  avons 
py  lo  chromolyse,  surtout  périnucléaire,  l’excentration  des  'noyaux,  parfois  la 
cellule  binuclééc. 


®>  enfin  ipie  n 


observalioii  anatomo-clinique  ([ue  nous  venons  de  rapporter  nous 
digne  de  retenir  l’attention  sur  deux  de  ses  points  :  la  disparité 
®  ésions  sanguines  et  des  modifications  nerveuses  centrales; 2°  l’atteinte 
(  des  globus  pallidus  et  surtout  des  noyaux  végétatifs infundibulo- 

"“ériens. 

lai^^  ’’  l’i'appa»*'  ifi  d’observer  (}uc  tandis  que  le  chiffre  globu- 

pa>  ®^^'^’Srtait  3.1 75.000,  l’état  général  s’aggravait  et  surtout  se  dévelop- 
ten  rapidité  la  paralysie  des  membres  supérieurs  et  inférieurs.  Nous 
de  nouvelle  preuve  de  l’indépendance  complète  du  processus 

(;^rjjf^’°'”disation  et  du  processus  dégénératif  en  action  sur  le  système 
^'o-spinal.  Les  deux  processus  ressortissent  très  certainement  à  un 
leu  ?  ^^*'teùr  causal,  mais  ils  apparaissent  parfaitement  distincts  dans 

*^Volution. 

®®cond  point  qui  est  plus  nouveau  tient  dans  la  constatation  de  lé- 
®trié*  hémorragiques  du  méso-diencéphale  et  des  corps 

un  travail  récent,  Paviot  et  Dechaume  (1)  ont  attiré  l’attention 

ot,  Dkchaumiî.  Syndrome  neuro-anémique  avec  lésions  diencéphaliques, 
^ol  de  médecine,  de  Li/on,  20  janvier  1033. 
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sur  uu  l'ait  de  ce  genre  et  indiqué  très  nettement  la  réalité  de  foyers  de 
démyélinisation  du  globus  pallidus  au  voisinage  des  centres  végétatifs  du 
III®  ventricule.  La  reproduction  de  la  coupe  qui  figure  dans  le  travail d® 
,c.es  auteurs  est  exactement  superposable'  à  celle  (pie  nous  donnons  ici' 
même. 

Nous  ajoutons  cependant  une  donnée  mjuvelli'  :  /’n/Zein/e  des  iioyd^^ 
inlundihulD-lnbériens. 

Nous  nous  garderons  d’interpréter  de  tt'lles  lésions  comme  l’indication 
de  l’origine  mu-veuse  centrale  de  l’anémiie  pernicieuse,  mais  nous  ferons 
remarquer  (jue  de  telles  modifications  structurales  ikî  sont  pas  indiff^' 
rent('s  et.  sans  doute,  doivent  être  en  relation  directe  avec,  certaines  cxprc* 
sions  végétativiïs  d(i  l’anémie  de  Biermer  dont  on  sait  toute  la  complexi’' 
symptoma  ti(pie. 


Examen  histologique  d’une  tumeur  de  la  région  infundibulo-tu^é' 
rienne.  Neurospongiome.  Absence  de  symptômes  d’ordre  veg®' 
tatif,  par  M.Vl.  André-Thomas,  de  Martel,  Schaefeer,  GuillauM® 
et  Trelles. 

Ncius  avons  communiqué  li  la  séancu  do  lu  Soeiolé  di^  .Noui'ologie  du  1“'  décembr® 
I'.t32  uu  cas  de  lurnour  de  lu  région  iul'utidihulo-luliérionno  oljsorvé  c.liez  un  enfanta» 

La  céphalée  cl  les  vomissements  avaient  été  les  premiers  symptômes. 

La  marche  et  les  mouvements  étaient  incertains,  la  hase  do  sustentation 
tronc  constamment  iiistahle.  Néanmoins,  l’équilibi'e  était  maintenu  assez  facile® 
les  yeux  (jin  erts  ou  fermés.  Aucune  dysrnétrie  d(,‘s  membres  siqiérieurs  et  inférieut®^ 
mais  une  exagération  marquée  des  déplacements  latéraux  ilu  bassin  dans  la  marchs 
(piatre  pattes. 

Force  un  peu  moins  grande  du  membre  supéi'ieur  droit.  Extensibilité  des  n 
et  ballanl  un  peu  plus  marfiués  dans  les  deux  momlu’es  du  même  côté.  ^ 

Réflexes  exagérés  aux  quatre  membres.  Extension  bilatérale  des  orteils.  Quehl 
.secousses  nystagmiques.  Stase  papillaire  bilatérale. 

-Aucun  trouble  végétatif,  à  parties  vomissements  qui  peuvent  êtn^  expliques  P®*', 
distension  des  ventricules,  très  a|ipareide  sur  la  radiographie  a[irès  injection 
Aucun  épisoile  fét)rile.  çj- 

Elargissement  de  la  selle  turci(pjc  ;  apophyses  cliuoïdes  postérieures  défor®® 
irrégulières.  Fracture  ancienne  de  la  région  pariétale  droite.  jyt 

Une  trépanation  postérieure  fut  décidée.  L’exploration  de  la  fosse  postérieur®  ■ 
complètemi'ut  négative.  La  mort  survint  quehpies  heures  après  roi)ération  t 
heures  environ)  ;  la  tcmj)ératuro  monta  à  W"  4.  , 

A  rauto|)sie,  ou  trouve  une  tumeur  occupant  tout  l’espace  compris  entre  le  ch 
et  l’espace  interpédonciilaire,  f)ar  conséquent  toute  la  région  infundil)ulo-tuber 
Tumeur  infiltrée  ipii  empiète  en  haut  et  en  arj'ière  sur  la  région  hy|)othalamique 
raissant  respectée  le  chiasma,  mais  on  la  retrouve  en  avant  du  chiasma  et  sur 
sus-optiipie.  Quehpies  noyaux  aberrants  dans  l’hémisphère  droit,  au  niveau  du 


s  muscle® 


e  présentant  aucun 


noy®** 


n  caudé,  du  centre  ovale. 

Hypophyse  aplatie  et  refoulée  contre  la  selle  turciqin 
léoplasiipie. 

Nous  apportons  aujourd'hui  les  résultats  de  l'examen  histologiiiue.  jqgeS 

Toute  la  région  infundibulo-tubérienne  a  été  débitée  en  eoui>es  rnicrocscoi^ 
ériées,  diud  (pielques-unes  prélevées  à  différenis  ni\  eanx  oui  été  traitées  put 
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tliudes  de  coloration  usuelles  (inélliodes  de  NissI,  de  Loyez,  liéinaloxyline-i  ‘osiiie)(flëI-^)^ 
Sur  les  coupes  colorées  par  la  méthode  de  Loyez,  que  nous  faisons  passer  sous 
yeux,  on  se  rend  compte  de  l'inllltration  considérable  de  la  paroi  du  3“  ventricule  s 
toute  sa  hauteur.  .Mais  le  tissu  tumoral  ne  tranchant  pas,  par  sa  coloration,  sut  la 
tance  grise,  il  nous  a  semblé  utile  d'en  indiquer  les  limites  par  un  trait  de  plume- 
cavité  ventriculaire  est  presque  effacée.  Kn  arriére  du  chiasma,  le  plancher  du  _ 

tricule  et  la  tumeur  font  hernie  entre  les  deux  bandelettes  optiques.  A  ce  faible  gro 
senient  on  voit,  outre  le  foyer  primitif,  une  série  de  noyaux  aberrants  dont  quelqa 
uns  sont  centrés  par  un  foyer  hémorragique  fortement  coloré  en  noir.  La  plus  '”7 
tante  de  ces  hémorragies  siège  dans  la  région  sus-chiasmatique.  Sur  la  même  pr  H 
ration  et  aussi  sur  les  autres,  on  distingue  une  infiltration  néoplasique  ([ui  acc 


l•■ig.  2. 


pagne  les  [néninges  et  les  vaisseaux  de  la  bai 
a  myéline  sont  encore  nettement  colorées, 
plus  ou  moins  dense  d'ehiinents  néoplasiques. 


Sur  les  régions,  dans  lesipiellc* 
ilécoiivre  par  places  une  Ui 
jIus  ou  moins  dense  d'éléments  néoplasiques.  «ur 

Une  étude  plus  minutieuse  des  divers  faisceaux  qui  sont  envahis  |iar  la  tu 
présenterait  qu'un  intérêt  très  relatif,  à  cause  de  la  multiplicité  des  lésions  ^ 
étendue.  Qu'il  suffise  de  rappeler  cpie  les  noyaux  de  la  région  infundibulo-tu  ^ 
sont  à  [leu  prés  complètement  envahis  sur  l'un  des  côtés;  on  y  distingue  enc  ^ 
qiies  éléments  cellulaires  ;  le  IiiIkt  est  particuliérement  endommagé.  Sur  1  au 
la  tumeur  est  bordée  en  dehors  par  une  bande  dans  laquelle  on  distingue  de 
éléments  cellulaires,  comme  on  peut  s'en  renilre  compte  en  examinant 
Les  tubercules  rriamillaires  sont  déformés  mais  relativement  intacts.  j^issli 

Sur  les  cdiipes  colorées  par  rhéinatoxyline  et  l'éosine,  par  la  méthode  rf® 
tissu  néoplasiipie  offre  des  aspects  assez,  polymorphes. 

Les  éléments  iiéo[ilasiques  sont  représentés  par  des  noyaux  arrondi-'  ou 
plus  allongés  autour  desquels  on  ne  distingue  pas  de  cytoplasnia.  Ils 
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JesiiiK'llos  on  disUiigiic  des  annis  sanguins  sans  trace  de  paroi  vasculaire  ; 
ncc  papilles  dclimilccs  par  des  noyaux  arrondis.,  dont  le  centre  est  quelquefois 

dés  vaisseau  ;  éléments  nucléaires  disposés  en  palissades,  formant  ailleurs 

des  *1^!''*'®  '"''as  nettement  séparés  les  uns  des  autres  et  ligurant  dans  leur  ensemble 
strifts  1)1, is  ou  moins  parallèles  (fig.  3). 

les  ®  l’®''!-  "<■  découvre  un  réticulum  névrogliquc.  Entre  le  centre  des  rosettes  et 

les  placés  à  la  périphérie  il  existe  un  tissu  d’aspect  librillaire  ne  possédant  pas 

réticulum  névrogliciuo  et  dont  les  éléments  peuvent  être  envisagés 
Oo-'!'®  iicurofibrilles,  mais  on  ne  peut  l’afrirmer,  les  méthodes  électives  n’avant- 
Les  “  • 

Vaisseaux  se  présentent  eux-mêmes  sous  des  asi)ects  assez  polymorphes  :  lacs 


'"“R"ins  , 


e  paroi  conjonctive  plus  o 


“'cupé  ’  '  'Pielqnes  plages  où  les  rosettes  sont  nettement  dessinées,  leur  centre  est 

So  T  aalcospliérite  volumineux.  Les  fibres  collagènes  rares  en  plein  tissu  ner- 

Op  l’*''s  abondantes  au  niveau  des  infiltrations  qui  accompagnent  les  méninges. 
'*1  rapp  /'®*''a'ntre  nulle  part  des  éléments  piotoplasmiques  munis  de  prolongements 
Au  po  '"'*'  aeuroblastcs  multipolaires. 

par  ipijl  '”*■  'la  vue  de  son  développement  la  Inmeiir  procède  par  bourgeonnement  et 
Si  l’op' la's  éléments  errati,iues  ont  la  même  structure. 

*'‘0ri,  Ig  1“'®'!'!  en  considéi-ation  les  éléments  constituants  de  la  tumeur,  lenrdisposi- 
J^aia  bas!"**‘'’'''''l'é  des  noyaux  secondaires,  l  inliltration  de  la  méningeetdes  vaisseaux 
[‘18  nu  ,  .1"  'l"'l  l'anger  celte  tumeur  parmi  les  neurospongioines  de  lloussy  et  Ober- 
S  Vo,  [i''"""l'lastomes  de  Hailey  et  Cushing  ;  c'est  l’opinion  .le  .M.  Überling  <,ui  a 
"  examiner  les  prépai-ations  mieroseopi-iues. 

Ce 

Végç|.^y.'|  fdil.  riiitérèl,  di-  ccl.te  obscrvalioii  c'i’sl  rabscncc  dn  troubles 
"lîdgré  l'éteiidue  et  la  pi-ofondeiir  des  lésions  de  la  région 
‘dulaip,;  ;  ,;npcndunt  les  cellules  nerveuses  n'ont  pas  complètement 
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disparu  et  sur  un  côté,  une  bande  assez  importante  de  la  paroi  ventricu 
laire  est  libre  de  toute  infiltration  néoplasique.  L’ascension  assez  rapw 
de  la  température  qui  a  suivi  l’intervention  chirurgicale  doit  être  ega‘ 
ment  retenue,  bien  que  le  tait  soit  assez  banal  à  la  suite  d’opérations  p'”' 
tant  sur  cette  région  et  ouvrant  la  citerne  cérébelleuse  ;  il  olïre 
plus  d’intérêt  dans  le  cas  présent  à  cause  des  lésions  importantes  de 
région  infundibulo-tubérienne. 

(iette  observation  n’est  d’ailleurs  pas  unique  et,  comme  nous  l’avons  o  J 
fait  remarquer,  la  même  absence  de  troubles  végétatifs  a  été  déjà  nseï' 
tionnée  dans  un  grand  nombre  d’observations  de  tumeurs  de  la  rég’®” 
infundibulo-tubérienne. 


Discussion  du  rapport,  par  M.  .1.  b’noMiONT  (de  Lyon). 

Depuis  1922,  date  de  la  Réunion  internationale  de  la  Société  de 
logie,  consacrée  aux  syndromes  hypoi)hysaires,  toute  une  évolution 
idé(;s  s’est  dessinée,  dont  il  faut  se  féliciter. 

Les  expériences  fort  intéressantes  d’Aschner,  de  Lamus  et  Roussy 
attiré  l’attention  sur  le  rôle  du  tuber  ( 


;reum,  on  ne  parlait  de 
moins  alors  que  de  déposséder  l’hypopliysc*  de  tous  ou  de  presque 
si‘s  syndromes.  On  les  mettait  plus  ou  moins  tous  en  doute.  P®*" 
Bayley  n’allait-il  pas  jusqu’à  tenir  pour  problématicpie  (,oute  sécr 
de  l’hypophyse. 

Nous  étions  eorapporteur  de  (jamus  et  Roussy,  i 
tice  aurait  dû  rappeler  M.  Lhermitte,  d’autant  que  nous  avions 
de  toutes  nos  forces  pour  freiner  l’enthousiasme  des  tubériens.  Nous 
étions  en  effet  convaincu  par  une  consciencieuse  et  minutieuse  enfi 
clinique  de  l’indiscutable  réalité  de  plus  d’un  syndroriuî  hypophy®,^!^ 
Nous  avons  plaisir  à  constater  aujourd’hui  que  les  temiis  ont  chang® 
(]uc  l’hypojihyse  n’est  plus  contestée.  .^jf 

Nous  rendons  hommage  à  la  largeur  de  vue^  de  M.  Roussy.  Apr^s 
mis  bien  en  évidence  le  rôle  du  tuber  cinereum,  il  viimt  d’insi-ster  **1’ 
cornphïxités  de  ce  (|ue,  tort  justement,  il  nomme  le  «  complot®  [jS 
thalamü-hy[)ophysaire  »  ?  .Nous  avons  f)laisii'  aussi  à  constater 
conclusions  du  rapport  de  .VI.  Lhermittfî  sont  singulièrement  P®®®  Il 
celles  (ju’eii  1922,  à  l’<u.e,ontre  de  la  plupart,  nous  avions  adopte®' 
eut  pu  incidemment  le  constater.  gpje 

«  lyacromégalie  (st  le  gigantisme,  disions-nous  (quoi  (p> 

M.  Larnus,  qui  ne  parait  pas  sur  ce  point  d’accord  avec  son  paf 

tcur),  ru!  paraissent  pas  en  cause.  Les  faits  expérimentaux 
MM.  Larnus  et  Roussy  n’a[)poiient,  en  elbd,,  aucun  élément  9^'  paf 
dise  hïur  origimi  hyi)oj)hysair(!.  la^s  faits  expérimentaux  rapP^^® 
Robertson,  H.  et  M.  Hoskins  IJhlenluth,  dont  on  n’a  pas  fait  *”^y|gla 
semblent  au  contraire  établir  (|u<;  l’alimeid.ation  hypophysaire  g^lar 
croissance  des  larves  de  grenouilles  el,  |)ermet  mênu'  (r(d)tcnir 
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andres  géantes  (1)....  Aucun  fait  vraiment  probant  ne  permet  jusqu’ici 
®  tribuer  aux  lésions  du  tuber  cinereum,  l’infantilisme  dit  hypophysaire 
croissance  ;  n’est-ce  pas  d’ailleurs  la  contre-partie  du  gigan- 

étions-nous  pas, 
actueiier 


r  tous  ces  points,  d’accord  avec  ce  que  concède 
les  Lhermitte  et  ne  convenait-il  pas  de  le  rappeler  ?  Pour 

au  syndromes  hypophysaires,  mis  à  part  le  diabète  insipide  concédé 
uber  cinereum  et  le  diabète  sucrée  que  nous  jugions  plutôt  hypophy- 
^°us  restions  dans  le  doute. 

ju  n’est  plus  contestée  comme  elle  l’était  en  1922  et  c’est 

à  l’h^^  toujours  on  lui  demande  plus  qu’au  tuber.  On  contestait 

‘ypophyse  (et  c’était  logique  ?),  on  lui  conteste  encore  les  troubles  que 
lgi^*^'^PPc®ssion  ne  provoque  pas  à  coup  sûr.  Mais  pourquoi  alors  ne  pas 
grief  au  tuber  cinereum  des  constatations  suivantes  qu’a  souli- 
UermiUe. 

lorsque  la  destruction  s’est  étendue  à  tout  l’hypothalamus,  bien 
®iit  aucune  manifestation  végétative  n’apparaît.  Chez  deux  malades, 
ing  a  pu  enlever  complètement  l’infundibulo-tubaire  sans  qu’if 


Résulté  aucune  conséquence  fâcheuse. 

Pyra*  .'^^^tres  sous-thalamiques  sont  donc  bien  différents  des  centres 
lési  des  centres  cérébelleux,  des  centres  du  langage,  dont  la 

Plvis^  P^'^^'Offue  toujours  inévitablement  des  troubles  caractéristiques 
Pas  ^°iiis  marqués  et  plus  ou  moins  durables.  Tout  ne  se  passe-t-il 
si  le  complexe  hypothalamo-hypophysaire  faisait  partie  d’un 
^Uel  limites  indécises  dont  il  n'est  qu'un  des  rouages,  et  dans 

Pf/  .  d  faut  replacer  l’hypophyse  comme  le  tuber  cinereum  pour  en 
le  exact. 

siojj^  en  terminant  sur  les  troubles  psychiques,  conséquence  des  lé- 
<ie  diencéphale.  Ne  s’agit  il  pas  là  à’étals  oniriques  par  dissociation 
*tiéc  . du  sommeil.  Ne  faut-il  pas  invoquer  pour  les  expliquer  un 
Ce  analogue  à  celui  que  mettait  en  cause  M.  van  Bogaert,  pour 

Je  ^  ®  ^^‘ait  aux  spasmes  oculaires.  C’est  un  point  que  j’ai  déjà  abordé. 

d’y  revenir  prochainement  en  publiant  avec  M.  Pommé 
cojpq  ®®*’'^ation  fort  curieuse  d’encéphalite  épidémique  avec  pseudo- 
ïtiaij  °iiirisme  de  gestes.  Cet  état  faisait  songer  à  la  vieille  hystérie, 
pouvait  lui  etn;  superposé  par  qui  y  regardait  de  près. 


^^^®psie  diencéphalique  posttraumatique,  par  M.  Albert 

J  BR0USSE.4U. 

^  Commission  des  Accidents  du  Travail  de  la  Province  de 
pouvoir  vous  rapporter  le  cas  suivant,  qui  me  fut  adressé,  aux 
^^Pertise,  en  novembre  1932. 


légalii!  a  été  réalisée  chez  le  chien. 
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10  mois  avant,  cet  liomme  Agé  de  25  ans  sortait  (t’iin  bureau  lorsqu’il  fut  atteint) 

la  partie  postérieure  de  la  tète  et  du  eou  par  un  nioreeau  de  glace  détachée  du  toit- 
perdit  aussitôt  connaissance,  |)endnnt  ([uehpies  nunutes  seulement  et  fut  liospitah® 
une  quinzaine  do  jours.  Le  I)''  Mac  Donald  releva  une  tuméfaction  passagère  de 
région  traumatisée.  Aucun  signe  cliintpie  de  Iraclure  du  crâne.  Maux  de  tète  à  localisât'®'' 
occipitale,  étourdissements,  (pielques  nausées.  Hien  de  plus.  On  porte  le  diagnoslie 
syndrome  commotionnel.  On  aurait  pralii[ué  alors  [ilusieurs  iionclions  lombaires  de 
Je  n’ai  pu  savoir  les  résullats.  ^ 

Le  blessé  ((ui  avait  repris  son  travail  au  début  de  mars  doit  l’abandonner  en 
cause  d’accès  (pie  l’on  décrit  ainsi  :  sudalion  des  mains,  bâillements,  étourdissernen 
suivis  de  tendance  au  sommeil.  I 

11  est  aloi's  envoyé  au  service  de  neuiadogie  de  l’hôpital  Hoyal  N  ictoria  à  Montre  i 
dirigé  j'ar  le  V’  W.  l'enfield.  Son  assistaid,  le  DM  loue  ne  relève  aucun  signe  neurolog"!  ^ 
objectif  et  d’après  la  dcscriiition  (pii  lui  est  faite,  porte  le  liremier  le  diagnostic  d  eP 
lepsie  diencépludiipjc.  Dans  un  but  théra]ieid,i(pie,  il  [ii'ocède  à  des'  injections  d’air  P 
voie  lombaire.  T, a  radiographie  montre  au  D'  Laiilhier  un  remplissage  symétr"! 
du  3®  ventricule  et  des  ventricules  latéraux,  ces  dernieis  paraissant  un  peu  l®'’?  ' 
mais  non  déformés.  «  l'n  peu  d’air  dans  l'espace  sididural,  particulh’u'cment  au-dc* 
du  pôle  occipital  gauche.  » 

Le  blessé  reste  au  repos,  les  céphalées,  exagérées  ]iar  l’elïort,  les  secousses  brusq 
ne  se  produisent  plus  (pie  tous  les  deux  ou  trois  jours  et  vers  le  soir.  _ 

Mais  en  octobre,  soit  9  mois  aprf-s  le  traumatisme,  se  produisent  â  15  jours  d  in^^_ 
valle  et  en  dehors  des  crises  végétatives  déjà  décrites,  deux  jiertes  de  connaissance- 
daines,  brèves,  sans  convulsions,  ni  morsur((  de  la  langiu'  ou  miction  involonta''’®' 

Le  18  novembre,  le  blessé  est  admis  à  la  (ilinique  Hoy-Housseau,  hôpital  iieurop 
chiatri([ue  de  rUniversilé  Laval.  ^ 

Il  s’agit  d’un  homme  bien  constitué  sans  passé  ijathologiipic.  1,’examen  neurolog 
n’apporte  aucun  renseignement.  Lomme  il  m’était  conlié,  non  pour  traitement, 
pour  expertise,  la  durée  d’observation  se  trouvait  limitée,  .le  tentai  alors  du' 
l’épreuve  de  l’hyiierpiiée. 

Un  jnemier  essai  le  19  montre  en  (piehjues  minutes  le  déclanchement  des  tro 
s,  pilomoleui'S  et  des  bâillemenis  (pie  je  résolus  de  fixer  1 
Hlm  cinématographi(pie.  ('.el  le  première  éjireuve,  très  peu  P® 
l’oblige  à  demeurer  au  lit  une  iiartie  de  l’apriw-midi.  H" 


vaso-moleiirs,  sécrétoir 
entraîne  une  hd  igiie  (pii  l’oblige  à  demeurer  au  lit  une  jiartie  de  l’apriis-midi 


Le  lendemain,  il  jiarait  tout  à  fait  normal.  jjje» 

Le  22  novembre  avant  l’épreuve,  et  afin  de  me  rendre  compte  des  variations  P®®*^(jue 
de  la  pression  artérielle,  le  1"  cas  de  l’eniield  a\  ait  présenté  au  cours  d’une  a  ji 
une  élévation  soudaine  et  considérable  de  la  tension  artérielle,  nous  notons  ùl  ^Pg^ne 
de  Pachon  Mx  13,  Mm  S.  1.  O  4.  Pouls  78.  D.  O.  (’.  72  cette  recherche  s’acconip»» 
d’une  rougeur  légi'o'c  de  la  face.  Les  mains  sont,  habituellement  froides,  le  v'sag 
coloré 

10  hmrcn  55.  -  -  Début  de  l’hyperpnée  (sujet  assis).  .ftio 

1 1  hciiri'K  02.  'l'aches  violacées  sur  le  front  et  les  pommettes,  rougeur  à  1 
supérieure  de  la  poitrine.  Sueurs  au  visage  et  à  l'aisselle.  La  respirid  ion  devic" 
profonde,  parait  nécessiter  un  plus  grand  elTorl.  .v 

11  iD'itren  00.  —  Premier  bâillement,  plusieurs  autres  suivent.  L’i-issoU' 
tremblement  généralisé.  Pression  artérielle  :  Mx  14.  .Mn  8.  1.  O.  2.  ent 

I  1  hfures  08,  -  ■  Les  yeux  se  remplissent  de  larmes.  Houche  sèche.  'rreniblC' 

membre  supérieur  droit  (apjmyé  sur  le  genou).  jroP^' 

II  hniren  10.  •  ■rrembleimud  des  membres.  Les  larmes  coulent  sur  la  P"** 

'rremblement  intense  du  membre  supérieur  droit.  Mains  violacées,  davantage  a 

Il  hrnre.s  14.  -  -  Pas  d’altération  des  réflexes  tendineux  et  culanés.  Itéflex 
périosté  plus  vif  (membre  supérieur  gauche). 

11  lii'iim  15.  -  -  Pression  artérielle  :  Mw  12.  Mx  8.  1.  D.  2. 

Il  hniri's  17.  Se  rnel  deboul  avec  dillicullé.  .nnal'®'' 


I  I  hi'iires  22.  ■  Le  malade  vacille.  Le  membre  supérieur  gauche  s 


iiel  en  P’’"' 
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natin  *’®  l)roduisent  de  petits  mouvements  soudains,  rapides  do  pro- 

et  de  supination. 

Uon  •^'**^^**  minutes  après  le  début  de  l’épreuve,  il  éprouve  )ine  horripila- 

des  *'**^*”®®’  '"*  semble  percevoir  séparément,  et  d’une  manière  désagréable  chacun 

tigjj**  Obnubilation,  bâillements  incessants.  Réflexes  normaux,  pas  de  suda- 

Paraît'^  n*  des  membres.  Le  sujet  est  obligé  de  s’asseoir,  la  tète  entre  les  bras,, 

''éveil  de  sommeil.  On  l’emporte  dans  son  lit  oii  il  dort  quelques  heures  ;  au 

âille  encore,  se  sent  fatigue.  Se  plaint  de  céphalée  frontale. 

**^^"'*’'*  "'"d  été  possible  de  retrouver  une  bonne  partie  des  éléments  du  s>  ii- 
Perj.*  par  Penfield  en  1929  et,  particulièrement,  la  vaso-dilatation  cutanée,  l’hy- 

Sonj  ®don  lacrymale  et  sudorale,  le  ralentissement  du  rythme  respiratoire,  les  fris- 
^^ill'e  ****'^'^‘Pdation  auxiiuels  s’ajoutaient,  et  dominant  le  tableau  clinique,  les 
^^hients  incoercibles  et  l’endormissement  progressif. 

Pfov  ^  i"*"''’  «près,  un  accès  survenu  à  10  h.  du  matin  confirme  l’identité  de  la  crise- 
Prévi  troubles  végétatifs  spontanés.  Le  malade  éprouve  un  malaise  brusque, 

bîiiiig  garde-malade,  va  s’étendre  sur  son  lit.  L’interne  du  service  note  des 

de  ^  Ih'ofonds  et  prolongés,  des  secousses  du  membre  supérieur  gauche  sous  forme 
saccadés  de  pronation-supination.  D’abord  pâle,  le  visage  devient 
tes  ^''■'^''émités  moites  et  froides.  Ne  perd  pas  connaissance.  Au  bout  del2minu- 
®l  s’endort.  Pendant  la  crise  pression  artérielle;  Mx  100,  Mn  55,  J.  0. 1,5.. 
tensio  demie  après,  la  ponction  lombaire  me  permettait  de  constater  une  hyper- 

d’jlbu  .  e"  position  couchée  au  manomètre  de  Claude).  Le  L.  C.-R.  contenait  0  gr.  72 
.\u  lymphocytes  par  mine. 

les  4  g  ‘^e*’  d  ’i'ois  suivants,  les  mêmes  accès  se  reproduisent  spontanément  tous 
Passe  d*  ^  La  localisation  des  céphalées  varie  un  peu  :  d’abord  frontale  droite^ 

*®Pddi  puis  à  la  région  occijiitale.  Deux  fois  encore  sont  survenues  des  chutes 

Le  h?**  perte  de  connaissance  suivies  des  mêmes  phénomènes  végétatifs. 

^ous  '■®u'  uy®  ®u  "aars  à  la  clinique, 

les  bjjjj  ®  soumettons  encore  â  rhype.rpnée.  La  crise  piovoquée  apparaît  jilus  intense  ; 
apiidm  la  sudation,  les  troubles  vaso-moteurs  sont  déclenchés  en  1  minute  ; 

Seat^ç^  niinute.s,  hyporréflcclivité  nette  du  membre  supérieur  gauche  où  se  produi- 
Çj,  |''ouvements  de,  pronation-su])ination  du  type  myoclonie  épileptique. 
àlajQc  uiinutes,  s’établit  une  contraefion  légère,  mais  très  nette,  de  ce  membre  ; 
<16  grgj^^’l^'oute,  chute  sans  perte  compte  de  conscience,  accompagnée  d’horripilation,, 
'l’ua  1  *  Lissons  et  d’une  ébauche  de  signe  de  Rabinslii  à  gauche.  Plus  de  deux  heures 

J’».  sommeil. 

n  nette  ;  aux  crises  végétatives  s’ajoutaient  de 
s  myocloniques  de  caractère  épileptique. 

!■  sa  demande,  au  D'  Penfield  ;  il  a  retrouvé 
e  possibilité  de  les  provoquer  par  l’hyperpnêe. 


11. 

"'ilnièfç  ,  ""lU’O’^'^ion  d’une  aggravai 
I  ^«"uite 

ïUèm  observation  lut  confiée,  a\ 

*^^crises'sponlai  ' 

a  <lilîérer  d’opinion  sur  le  mécanisme  par  lequel  le  traumatisme 

Nsse'^ff*.  ***  '''Is'""  i'il'imdibulo-tubérienne  ;  mais  il  semble  bien  que  l’on 
des  ^  '^'iniement  tain;  . 
àpilgp  è  prédominance 


cas  dans  le  groupe  encore  peu  décrit 
M'gétativi!  diencéphaliques  ou  «  autonomie 


<h)nt  l’on  n’avait  rapporté  jusqu’à  maintenant  que  quelques- 
^  fi  etiologi,.  tumorale. 


'ons  à  l'étude  du  système  végétatif  diencéphalique  (Ob- 


anatomo-clinique  d’un  cas  d’épendymocytome  kystique 
Ventricule),  par  M  .M .  S.  I  Ir.vuanksco  et  O.  Sager  (de  Bucarest). 

''L'heurs  du  type  malpighien  dérivées  de  l’épendyme  du  III®  ven- 
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tricule  sont  très  rares.  Notre  cas  présente  un  intérêt  spécial  non  sculemeo*' 
par  l’espèce  tumorale,  mais  aussi  par  le  syndr.)me  clinique  réalisé 
le  développement  de  la  tumeur  dans  le  III«  ventricule. 

jl  s’af'il  (i’une,  inalaile  dp.  6,')  aras  ({ui  souffrait  depuis  quelcpie  temps  de  cépW' 
gie  et  de  douleurs  vailles  dans  l'abdomen  et  i)r6senlait  un  étal  sous-fébrile. 

La  maladie  avait  débutée  en  février  1930  par  certaines  modifications  de  caractèr* 
(puérilisme  et  tendance  au  maniérisme).  Trois  mois  plus  tard,  des  accès  de  somnolent» 
accompagnés  de  délire,  onirique  surviennent.  Progressivement,  les  accès  de  som»®' 
lence  sont  devenus  plus  rré(pients,  la  malade  commença  à  prendre  de  l’embonpoi‘'| 
et  présentait  de  la  polyurie  (liUÜO-3000  gr.).  L’examen  du  Inpiide  céphalo-rachidien^ 
du  sang  montra  une  réaction  de  llordet-'Wassermann  négalive.  Un  traitement  spé®*' 
Ihlue  améliora  l'état  de  la  malade,  les  accès  de  somnolence  disparurent,  mais  la  poil® 
rie  persista  et  l'engraissement  au  niveau  des  hanches  et  de,  la  région  rnamelonnaif® 
s’accentua.  .Malgré  cela,  la  malade  a  pu  reprendre  sa  profession  de  chirurgien  et  a  e'’® 
enté  des  opérations  difficiles. 

Vers  le  coinmencemiuit  de  juilhT  1932,  les  accès  de  somiwileuee  revinrent,  de  mê®*® 
que  le  délire  onmcpie,  la  céphalgie  violente  et  les  troubles  de  la  mémoire  de  11X3^]^ 
A  cette  époipie,  elle  fut  exârnînec'i'âir'Ame  Dr  .Mamulea  et  l’un  de  nous  et  nousaVO® 
noté  ce  qui  suit  : 

La  malade  offre  une  surcharge  graisseuse  manifeste  dans  les  régions  lombaire  et 
melonnaire.  lOlle  se  trouve  dans  un  état  de  somnolence  dont  elle  se  réveille 
Quand  le  sommeil  est  plus  profond,  la  malade  présente  au  réveil  un  délire  oniriqU®’ 
(piantité  d’urine  en  24  heures  est  de  2UÜÜ  cm*  avec  la  densité  de  1006.  Les  réflexes 
îiillaires  à  la  lumière  sont  abolis,  à  l’accommodation  présents.  Les  réflexes  f®*'  ^ 
et  achilléens  abolis.  Un  tel  accès  de  somnolence  ne  durait  (|ue  ipielques  heures  e 
dehors  de  l’accès  les  réflexes  pupillaires,  rotuliens  et  achilléens  revamaient  à  une  aiUP^ 
tilde  normale.  Les  accès  de  spniiuilence  devinrent  de  ))lus  en  [dus  fréquents  et  la 
lade  succomba  le  25  avril  1932  avec  une  température  axillaire  de  40°.  Le  diagae- 
(di  nique  de  M .  le  I)''  .Mamulea  était  tumeur  de  la  région  du  tu  ber  cinereum.  .  j^jj. 

A  la  nécropsie  on  trouva  en  effet  une  tumeur  kystique  du  IIP  ventricule 
tologiqueincnt  était  un  épendymocytorne.  La  descritption  détaillée  de  la 
si-ra  faite  ailleurs.  Le  kyste  produisait  des  phénomènes  de  distension  intraventrict 
avec  des  altérations  profondes  des  noyaux  l.ubéricns. 

Kn  irsnnié,  il  s'affil  d’un  rax  de  diabèle  insipide  nvee  lipodyslLOp^^ 
Ironbles  de  la  lonrlion  li[jpni(pie,  délire  onirique,  Iroubles  psjirhiyi^^^’ 
suile  d'un  épendijniocj/loine  du  Z//®  venlrieule., 

Nous  voiilfins  nuiU.n;  en  relief  les  rapports  qui  exi.sleiiL  entre  le  syi>  a 
clinique  et  les  données  anal,oini(|ues.  En  première  ligne,  la  malade  ° 
une  pertiirhation  permanente  du  métabolisme  de  l’eau  et  des  ^ 

accès  de  sommolence.  (  )n  |)ourrait  donc,  admtd.tre  (]ue  les  centres 

tatil's  régulateurs  du  métabolisme  de  l’eau  et  des  graisses 
dilTérents  de  ceux  ipii  président  à  la  périodicité  sommeil-état  de  jj 
Etant  donné  que  dans  le  système  végétatif  diencéphalique  les 
propres  du  tuber  étaient  complètemeni,  disparus,  il  est  probable 
à  leurs  lésions  qu’on  doit  attribuer  le  diabète  insipide,  comme  d  a' 
l’ont  démord, ré  expérimentalement  Camus  et  Houssy.  . 

Il  est  probable  rpi’en  dehors  de  ces  e.entrcs  végétatifs 
dans  la  régulation  du  métabolisme  de  l’eau  et  des  graisses  encore 
centres  végétid  ifs  mieux  conservés,  étant  donné  (|U(i  le  diabète 
comme  la  lipodystro[)bie  n’étaient  pas  trop  accentués  chez  notre 


r.-c.  .1111  y  io:i.i 


La  lésion  minime  des  noyaux  iiériventrieulaires  juxtatrigonaux  à 
J  quelle  s’est  ajoutée  une  perturbation  dans  l(‘ur  fonctionnement  due  à 
J  ®®iiipression  par  distension  du  kyste,  pourraient  être  à  la  base  des  accès 
somnolence  et  du  délire  onirique.  Pin  elïet,  l(‘s  recherches  expérimentales 
®  Hess,  Demolc,  Marineseo,  Sager  et  Ivi-eindler  ont  montré  l’impor- 
noyaux  végétatifs  diencéphalicpies  dans  la  régulation  de  la 
fiodicité  veille-somnnùl.  De  |)lus,  Marineseo,  Sager  et  Kreindler  ontattiré 
®ntionsur  le  fait  qm^  pai'ini  c(!s  noyaux,  b'  noyau  ])éri ventriculaire  juxta- 
8onal  a  une  importaina^  spéciale  (an  moins  ehe/.  le  chat)  pour  la  fonction 
^^ypnique  et,  en  concordance  avec  les  idét's  diî  Hess,  ils  admettent  que 
système  cérébro-s])inal  peut  devenir  organe  terminal  du  système  végé- 
h)  ce  dernier  réglant  l’exc.itabililé  de  la  cellule  nerveuse  par  l’inter- 
^^diaire  de  la  modificai.ion  de  la  pi'rméabilité  celhdaire  (à  l’aide  des  ions). 

9ccès  de  somnolence  clie/.  notr('  malade  étaient,  en  relation  avec  la 
Tq!  kystiques  (dispai  it.ion  du  réflexe  à  la  lumière,  et  des  réflexes 

liens  et  achilléens  jarndant  les  accès).  I.a  distension  du  kyste  entraî- 


nait  la 


compression  des  noyai 


égétai.ifs  pé'riventriculaires  et  donnait 
j^^.^^iice  aux  ac.cès  de  somnolence,  (pu  apparaissaient  d’autant  plus 
Ihe  *111’'  noyaux  olïraient  de  petites  lésions,  qui  fi  elles  seules 

L"  pas  modifier  lu  fonction  hypni(pie. 

]  Ailleurs,  on  a  ]ni  produire  exp(''iim('id.idement  des  accès  de  somno- 
chez  des  ainmau.x  auxijuels  (ni  avait,  injecté  de  l’air  dans  le  III®  ven- 
i  chez  l’homme  rinject.iou  d'aii'  dans  le  111®  vimt.ricule  a  pu  éga- 


hrv,""  ’  I  homme  l’inji 
,  donner  naissance 

c  délire  oniriepuy  chez  nol.r 

noyaux  végi'l.utifs  (liencé])lialiques  (|ui 


j  ‘«em 
/  'liqui 
'  ''cuse 
ilui  , 


En  elïet, 
mettent,  1’ 


1  noyaux,  en  modifiant  1 
rébrale  dai 


dans  le  111®  x 
étal,  de  somnolen 

ésull.e  de  la  perturbation  des 
glent  la  fonction  hyp- 


ccitabilité  de  la  cellule  ner- 
■eitain  état  d’e.xcitabilité 


PQjj^P‘'*’iiiet  (ù  la  suite  de  la  disparition  de  l’inhibition  dans  certains 
divid*  l’augmentation  de  l’e.xcil.abilité  dans  d’autres),  que  l’in- 
Lhe  'î’^'iiquc  à  l’état  de  veille,  puisse  vivre  dans  le  monde  des  rêves, 
tin  attiré  l’attention  sur  l’hallucinose  pédonculaire  ([u’il  a  dis- 

ihés  pert.urbation  résult.anl,  de  la  lésion  du  système  végétatif 

Wéii°J^'*‘^.iiicphali(pie.  L’altération  de  ce  dernier  produit  un  véiritable 
Wn/  '^''‘‘’ique  pendant  lequel  u  la  conscience  s'obscurcit...  l’esprit  pénètre 
ut,  lia  monde  libre  de  toute  contrainte  (lui  n’est  autre  que  le  rêve  » 

'^'^'a'mitte). 


du  (  o'nirique,  chez  notre  malade,  met  en  (’ividence  l’importance 

la  '^ar  sous-cortical  dans  la  détermination  de  nul  re  conscience,  dans 
(!0(jpg*\^®i|'ion  do  notre  état  psychique.  L’apparition  du  délire  onirique  au 
^  l’ait  ‘Lverses  inl.oxicalinns  (fi  infections  peut  être  due  non  seulement 
diej.  '  ,‘^*ate  d,.  P, V, „■,■(■  cérébrale,  mais  aussi  à  c(‘lle  du  sysi.ème  végétatif 
f^O^^^alique. 

mulade  présent iut  en  outre  une  modification  du  caractère,  des 
dans  ‘^'a  maniérisme,  des  bizarreries,  sympHunes  qu’on  retrouve 

a  Schizophrénie. 

«HVi-,. 

■  ''■ei'Hoi,(,„mi,|..  T.  I.  X"  (i.  .,(  IX  l‘i:i4.  rd 


McrrtoLOt'.iouK  lyrEnyATioyAu; 

Ces  symptômes  étaient  présents  pendant  toute  l’évolution  de  la  maladi® 
et  devenaient  [)lus  marqués  jjrogressivement.  Monakow  soutenait  que  1®® 
symptômes  qui  apparaissent  au  cours  de  la  schizophrénie  seraient  e** 
relation  avec  une  perturbation  de  la  fonction  des  plexus  choroïdes.  D’autr® 
part,  Buscaino,  Salrnon  ont  cherché  de  prouver  le  rôle  important  desnoyaU^ 
végétatifs  diencéphaliques  dans  la  genèse  du  syndrome  catatonique.  NoU® 
mentionnons  seulement  ces  hypothèses.  Des  recherches  minutieuses 
le  système  diencéphalique  chez  les  schizophrènes  doivent  encore  apport®*^ 
la  confirmation  du  rôle  de  ces  noyau.x  dans  la  production  des  symptôiu®®  ^ 
qui  apparaissent  auvmurs  de  la  schizojdirénie  ;  jusqu’à  présent,  on  ne  p®^^ 
pas  tirer  une  conclusion  ferme  des  faits  constatés.  i 

Notre  communication  a  pour  hut  de  prouver  l'importain.-e  du  systèiA® 
diencéphalique  dans  la  régulation  du  métaholisme  de  l’eau  et  des  graisse®’ 
de  la  périodicité  sommeil-état  de  veille,  dans  la  production  du  déh'’® 
onirique  et  peut-être  dans  la  production  de  certains  symptômes  de 
schizophrénie. 


Troubles  de  la  fonction  des  centres  infundibulo-tubériens  conséc® 

tifs  à  l’encéphalite  épidémique,  par  MM.  G.  Mahinesco,  E. 

et  G.  Buttu  (Bucarest). 

La  question  de  la  pathogénie  des  divers  syndromes  méso-diencépb® 
licpies  —  survenant  spontanément  ou  à  la  suite  d’une  maladie  connue 
suscite  encore  des  discussions  ayant  trait  surtout  à  la  localisation  P 
idse  des  lésions. 

Les  controverses  portent  spécialement  sur  le  rôle  de  l’intervention 
r hypophyse  dans  le  déclenchement  de  ces  troubles  ;  actuellement  on 
tenté  d’attribuer  aux  fonctions  hypothalamiques  une  importance  de  P^^^ 
mier  ordre  dans  la  production  des  divers  syndromes  qu’on  désignni^ 
hituellement  sous  le  nom  «  d’hypophysaires  ».  Mais  l’importance 
glande  pituitaire  ne  doit  pas  être  amoindrie  dans  les  diverses  .  -e 
des  centres  tubériens  l’hypophyse  joue  un  rôle  essentiel.  On 
donc  tous  ces  phénomènes  comme  «  résultant  de  l’association  foo® 
indle  entre  les  noyaux  tubériens  d’une  part,  la  glande  hypophys® 
les  autres  glandes  endocrines,  d’autre  part  »  (Roussy  et  Hosing®L' 
l  u  ber  cinereum  tiendrait  sous  sa  direction  le  fonctionnement  de  I  ^ 
l’hyse  et  serait  lui-même  sous  l’influence  des  hormones  hypophysei®®®^!,!; 

Parmi  les  infections  qui  frappent  la  région  hypothalamique 
des  perturbations  diverses  en  ndation  avec  les  nombreuses  foncti  . 
volues  à  ce  segment  du  névraxe  —  l’encéphalite  épidémique  tient 
I;t  syphilis)  le  premier  plan.  De  nombreux  auteurs  (Netter,  Non 
Lhermitte,  Leschke,  Dette,  etc.)  ont  attiré  l’attention  sur  ces 
leurs  publications, 

Récemment,  nous  avons  pu  suivre  un  malade  qui  présentait 
de  ces  troubles  et  dont  nous  rapportons  l’observation  qui  nous 
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J'éressante  surtout  pour  le  problème  des  localisations  des  fonctions  hypo¬ 
thalamiques. 


__  L.  A,..,  âgé  ,10  19  » 

^"hrome  parkins, 

Les 


•''•alitiq, 


antécédents  liérédo-collatéraux  et  personnels  sont  sans  importance. 

a  présenté  —  six  ans  auparavant  (à  l’age  de  13  ans)  —  un  épisode  e 
durée  de  deux  mois.  Dès  que  les  symptômes  encéphaliti,|ues  jont  ,’( 


^  ^Qladp 

ter  les  ^  commoncé  îi  prendre  du  poids  et  à  voir  pousser  les  poils  du  corps  et  au^uïen- 
Ipaggj  J""®®"®®  ffànitaux  externes.  En  même  temps  il  sentait  des  liesoius  sexuels  in- 
leiupj  j  ®  ®aalade  déclare  avoir  eu  ®Laque  semaine  des  rapports  sexuels,  mais  entre 
bès  P  pollutions  nocturnes  et  se  masturbait, 

etijiojjjhg®  <lc  16  ans,  il  a  remarqué  que  ses  érections  devenaient  ,1e  plus  en  plus  rares 
Suivi  ‘“atanses.  Deux  mois  après  s’installaient  les  symptômes  parkinsoniens.  N'ayant 
traitement  pendant  3  ans,  il  se  décide  à  venir  nous  consulter, 
b  rigi^f!*  h  Lcn/rée.  —  Le  malade  présente  un  syndrome  parkinsonien,  caractérisé  i)ar 
'''etinp  tremblements,  un  spasme  de  torsion  et  des  crises  oculof'yrese  qui  siir- 

Aîor  chaque  jour. 

h'®éla  —  Eonstitutiou  bréviligne  asthénique,  tête  bracbicépliale,  le  nez  sem- 

Ulie  h*  Lase,  comme  ,lans  le  myxnedème,  mais  sans  infiltration.  Légère  exophtal- 

Plarvi'®  hffure  ronde  à  cause  de  l'abondaii 
8'®s  et  rares. 

'"■®® 

'lévpi,  ®®  ®8t  atonitpie,  lomban 
^®‘®Ppés. 


a  a,lipei 


s  épaisses,  dents 


’torale  proéminente,  simulant  la  gynécomastie, 
r  la  poitrine  et  sur  le  dos  les  poils  abon, laminent 


‘^  courts  et  gros,  sans  saillies  ou  sillons,  arro 
®®nt  recouverts  de  nombreux  poils, 
grosgt  proéminent  et  E'gèrement  tombant 

La  entièrement  par  des  poils  lonr 

hans  prédomine  surtout  sur  les  banclies, 

,  ‘®srégi, 


lires, 


r  la  graisse  abondante.  Les 
1  panicule  adipeux  très 


Les 

Poiij 


fuisses,  a 


dants. 

la  poitrine  et  sur  la  région  pubimir 
axillaire  et  pubienne  les  poils  sont  faiblement  développés, 
insi  ipie  les  Jambes,  sont  très  grosses  et  recouvertes  par  de  nombre. 


Ofgn 

^®ntraig*?,^®'*'L»nx  l■xlernes  :  pénis  petit,  i)ré])ucc  développé  surtout  dans  sa  partie 
^Uinv.  '  *®sticules  de  la  grandeur  ,rune  petite  prune,  d’une  consistance  molle,  le  scro- 
,La;;.h®veloppé. 

^’®Ps  k„i,.''®‘’®P’*‘®  crânienne  ne  montre  rien  ,i’anormal  ;  la  selle  turci,iuc  a  les  dimen- 
L'uî^hjtueiies. 

''^’®Ptent  "'°'abent  ni  albumine  ni  glucose  ;  l’examen  du  sang  montre  un  nombre 
Pieq  ^'ormaux,  la  formule  bémo-leucocytairc  ne  présente  aucune  anomalie. 

'^®  ''''®  somatiipie  ;  l’appétit  est  conservé. 

I  est  ?*'®'"®  aqueux  est  troublé  :  le  malade  ingère  1  litre  d’eau  par  jour,  mais  sa 
a  allharn  litres  en  24  lieures.  La  densité  de  l'urine  est  de  1002.  Par  l’épreuve 

sl^'PSost’  ^  constate  que  le  mala,le  élimine  2.400  ce.  d’urine  en  8  heures,  après 
1  **he  qu'°n.'^®  <J’i‘au.  11  s'ensuit  donc  que  l'élimination  est  de  1.250  ce.  plus 

‘'•ttaiaqg®  ^  ‘ngestion,  la  dilution  de  l’urine  descendant  même  au-dessous  de  1.000  et 
e  ^^îLîèsii^^  Pouvant  concentrer  l’urine  que  jusqu'à  1.006. 

malade  qui,  à  la  suite  d’une  encéphalite  léthargique,  présente 
1)|  ®''e  ev  °  1*"  syndrome  parkinsonien,  une  phase  certainement  courte  d'activité 
üria^i'*^®'''^®  suivie,  deux  ans  anrès.  ,l’un  syndrome  qfliposo-génital,-ovpc  des  Irou- 
''®s  dans  le  sens  d’un  diabète  insipide  modéré. 

E  b' 

*®<ie  préciser  les  choses  nous  devons  ajouter  que  la  première  pé- 

NuéeT'^''""tivité  se.xuelle  ne  s’accompagnait  pas  d’une  hypertrojdiie 
''CS  organes  génitaux  externes.  Il  ne  s’agissait  donc  pas  d  une 
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«  puborti-  i)r(!(;oc(3  »  (([iii  cottiporLi 
d’uno  mariircstalion  [xiissutiU;  al 
enfant  de  Id  ans.  Stern  fait  la  t 
eiicéphaliti(|ii(!s  (jiii  présentent  de 


;  loiiii  i\'n:ii\A  tio.wm.e 

toujours  une  ma<  rogéuitosomie)  K'®’* 
exagén-e  de  l’itistinct  sexuel  chez  U® 
lêrtie  .listiuetiou  chez  les  malades  post- 
troubles  analogm 


médicale  est  assez  riche  en  P® 
des  h- 


Cornme  nous  l’avons  dit,  la  littératui 
blications  concernant  des  troubles  du  métabolisme  des  glucides,  -  ^  ^ 
pides,  de  l’eau  et  des  troubles  génitaux  et  de  la  croissance,  consécuti 
l’encéphalitrî  épidémic[ue. 

Stern  croit  que  ce  sont  des  phénomènes  cicatriciels  [Narhcnersc  , 
nun'jioi)  (it  rnentionru!  la  fré([uen(;(!  ndativti  d(^  l’association  dyswOP 
adiposo-génitale  avec  polyuri(^ 

Mais  nous  savons,  d’après  les  travaux  d’autres  auteurs, ([ue  les  Iç®! 
([ui  eoiiditiomient  ces  troubles  sont  aussi  d’ordre  inflammatoire  et  deg 
ratif.  Hécemment,  Lherrnitte  et  I*agni(!z  ont  publié  un  intéressant 
de  syndrome  iufundibulaire  (avec  troubles  du  métabolisme  des  glu®* 
survenu  à  hi  suite  d’un  processus  infectieux,  dû  au  virus  encéphan^ 
ou  poliomyélitiqiuî.  Les  lésions,  consistant  (ui  une  forte  infiIfcration^^^^|,^ 
|)lioe,ytaire  et  plasmocytaire  périvasculaire  et  une  infdtration  de 
la  substance  grise,  par  une  e.xsudation  cellulaire  ■ — portaient  sur  toUS 
noyaux  infundibulo-tubériens  — mai.<i  (dhîs  étaient  prédominantes  da^ 
noyau  paraventriculaire.  Ainsi  Lherrnitte  et  Pagniez  n’hésitcnt-ils 
tribuer  à  ces  formations  (comme  d’ailleurs  Camus  et  Legrand, 
et  .Nitzesc.o  (d,  d’auLnîs)  une  importancrî  drr  premier  ordre  dans  le 
holisme  des  glueidirs.  ,  ^jeS 

Par  là,  nous  touidions  à  une  des  ([ue.stions  les  plus  controverse^^ 
fonctions  infundibulo-tubériennes  ;  quelle  est  —  dans  l’état  actuel 
connaissances  —  la  lorralisation  d(î  ces  fonctions  dans  les  divers 
de  la  région  hypothalamique  ?  uitie®*'* 

D’après  Koussy  et  Mosingru',  ([ui  apportent  à  leur  thèse  des  arg 
cliniques  et  (cxpéi-irneritaux,  les  eentrris  fonctionnels  servaient  les  sUi 

a)  Pour  hr  métabolisme  de,  rruui,  les  noyaux  pro[)res  du  tuber,  P 
paiement  dans  leur  pai-tie  moyenne  et  antérunire  ; 

b)  Pour  le  métabolisme  des  glucides,  les  noyaux  paravcntriculair® 

c)  Pour  le  métabolisme  des  li[)ides,  la  réponse  est  moins 

centres  sont  situés  au  voisinage!  de  ceux  qui  commandent  la  r 
urinaire.  On  ne  peut  [U'éeiser  s’ils  se  confondent  ou  s’ils  sont  sép® 
ctinti'o  qui  là-git  l’a[)pareil  génital.  hérie®®’  *4 

Lu  ce  ([ui  conc(!rn(!  le  mécanisme  de  l’action  des  centres  tub  iggir®'^ 
opinions  sont  aussi  partagées.  D’après  Roussy  et  Mosinger  J  j;i)l)®^ 
d’une  action  luiurah!  directe!  ou  d’une  actie)n  neuro-hormonale,  jjyS^' 
etitratit  ein  reilation  avec  les  glandes  endocrines  intéressées 


thyreù'ele’,  surrénale,  glandes  génitales)  ou  même  eles  deux  m( 


lodalit^®' 


. . . . .  crée 

Ces  auteurs  arrivent  à  la  conclusie)n  que  la  lésion  tubérienne 
syndrome-  eidiposo-génital  intéreesse  eleux  centres  :  l’un  qui 
le!  métabolisme  des  lipides,  l’autre!  ejui  régit  la  fonction 


n-ü  .juiy 


^^ubles  génitaux  pourraient  se  produire  par  le  mécanisme  neural  direct 
P8r  le  mécanisme  tubéro-hypophysaire. 
g,  ^  l’action  sur  le  métabolisme  des  lipides,  Magistris  croit  qu’elle 

®Xerce  par  l’intermédiaire  de  l’hypophyse.  Magistris  a  pu  prouver  l’exis- 
dans  le  lobe  antérieur  de  l’hypophyse  ■ —  d’une  hormone  qui  agit 
®  iiletabolisme  des  lipides.  Cettcî  hormone  ■ —  distincte  de  l’hormone 
ç  ]  ®  de  celle  de  la  croissance  et  de  l’hormone  thyrotrope  ■ —  a  la  l'a- 
de  produire  une  dimimiLion  notable  du  métabolisme  basal. 

Us 


constatations  doivent  être  raytfU'ochées  de  celles  d’Andreu  Urra 


|''jecti( 


obtenu 


;  dimiiiutioii  d(!  métabolisme  basal  chez  des  chiens  par 


inf  d’une  goûte  ihï  nitrate  d’argent  à  20  %  après  piqûre  de  la  région 
Udibulain;. 

notre  cas,  nous  tenons  à  souligner  que  son  intérêt  réside 
'-rad  d’accession  . —  peu  fréquente^ des  troubles  infundibulo-tubériens, 

Pne  une  première  phase  d’hyperactivité  sexuelle,  suivie  après 
ans  par  un  syndrome  adiposo-génital  avec  polyurie. 

(bvn  croyons  pas  de.voir  rattacher  les  troubles  de  la  première  phase 
g^’’activité  sexuelle)  à  une  participation  de  l’épiphpe. 
cocg  a  attribué  aux  troubles  de  la  fonction  pinéale  le  réveil  pré- 

cjj  nianifestatioiis  sexuelles,  avec  macrogénitosomie  ;  mais  dans  ces 
Cas  k*  ^^’aaait  toujours  d’une  tumeur  de  l'éjiiphyse,  ce  qui  n’est  pas  le 
C2  notre  malade. 

‘^atiif^  ”'®”’c  dans  le  cas  d’une  tumeur  épi[)hysaire,  conditionnant  des 
«a  a  dictions  de  puberté  précoce,  le  rôhî  de  la  glande  pinéale  a  été  mis 
Il  ^  et  Bauer  arrive  aux  conclusions  suivantes  : 
térati  probable  (jue  la  puberté  précoo!  peut  être  produite  par  l’al- 

Puberf^  d’un  centre  nerveux.  On  ne  peut  pas  allirmer  que  la  «  soi-disant 
"Ve  ^  P’’dcoee  pinéahî  »  soit  en  ladation  avec  une  perturbation  méca- 
décrétoire  de  la  i)art  de  l’éiiiphyse.  » 

litiqyg"  ®'’Ons  donc  rinq)ressiüii  que,  chez  notre  malade,  le  virus  encépha- 
lUi  fi  ?  '’Si  d’abord  à  la  manière  d'un  excitant  sur  les  centres  tubériens 
<létrm^*®dent  la  fonction  génil.ale.  Dans  nue  phase  ultérieure  le  virus  a 
'escent*^^*  cimt'res  —  phént)mène  cicatriciel  de  Stern  —  et  a  envahi  aussi 
Vtr*"*^*  *iui  présid(nit  au  métabolisme  des  lipides  et  de  l’eau, 
ces  ^  confirmerait  donc,  rexistence  isolée  —  mais  très  rapprochée  — 
c>»céph'^|î’^,*'''cs  et  montrerait  (pi’en  (hîhors  des  lésions  cicatricielles  post- 
Vuçll"  **'’fiued,  il  cxi.ste  une  j)hasc,  d’une  durée  indéterminée,  ]>endant 
V  ejj  ."®d  eentres  réagissent  i)ar  des  symptômes  d’hyperfonction  à  l’ac- 
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’  8nte  de  l’agent  inleetieux. 


’  Roussy.  Les  syndromes  liypophysaires.  rtrun.  neiirol.  inleni.,  lOjy. 
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4  sypliilis  dicncéplialiiiuo.  el  les  syndromes  végétalifs  qu’elle 

'««'-s  1033. 

'  "’ôt  193^®''  '’agniuz.  Syndrome  infiindibulo-liibérien  pscudo-hypopliysaire. 


lUm.lOdHAlMIIF. 


l 


9<)t3  HIUJNION  NEUnOl.OGlQUE  INTEItNAT lONAGE 

5.  Lesciike.  Diabète  insipide  et  système  hypothalamo-hypophysaire.  Ann. 
mars  1 933. 

(i.  Mariano  Castex  et  Mario  Steinoart.  L’obésité  neuro-liypopliysaire.  Eev.  ^ 
Anu'tr.  de  mrd.  rl  ehirur.,  mai  J  933.  . 

7.  Houssy  et  Mosinoer.  Le  tuber  cinercum  et  son  rôle  dans  les  principales 
du  métabolisme.  .4nn.  Méd.,  mars  1933. 

8.  Stehn.  D/e  Epidernischc  Encephalitis,  1922. 

9.  Bauer  Julius.  Innere  Sekretion.  Verl  Springer,  1927. 

Forme  fébrile  et  hémimyoclonique  pseudo-encéphalitique 

gliome  kystique  du  tronc  cérébral,  par  MM.  IIknhi  RoGE**! 

Antoink  R\vp..\i;d  ut  .Mo.-iNCiKH  (du  Marsuilluj. 

1/iiiLérùL  dus  rapports  du  nos  (■minuiits  u,ollù<ruus  sur  rariatorni®' 
physiologie  et  la  pathologie  riuuro-végétat.ivu  du  niéso-diencéphale 
rapport  d’André-Thomas  en  particulier  nous  engage  à  présenter  un 
suivi  pendant  plus  de  5  ans,  qui  apporte  sa  contribution  au  problème 
fièvre  encéphalique,  tout  en  olTrant  un  réel  intérêt  anatomo-clinique- 

Cette  histoire  très  longue  peut  être  exposée  d’une  manière  assez 
si  l’on  note  dès  le  début  que  son  évolul.ion  s’est  faite  en  trois  phase'ii 
nettement  tranchées  :  la  première,  marquée  par  une  hémiparésie  m 
de  la  diplopie,  de  la  somnolence  et  de-  la  iempéralure,  ■ —  la  deuxième 
tituant  surtout  un  tableau  thalamo-strié  et  hypothalamique,  avec  p®‘ 
troubles  sensitifs,  choréo-athétose,  et  mtjoclonies  ;  —  la  troisième 
la  lésion,  levant  le  masque,  se  dévoilait  comme  une  iumeur  de  l’encep 

La  l’HEMlKIU-:  PHASE  EST  d’aspect  NE-rTEMENT  INEECTIEUX. 

■ 

Fliivic  B(in...  est  une  jeune  couturière  do  IG  ans,  sans  antécédents  notables,  ‘ê**jpjré' 
dans  II-  services  de  la  clinhiue  neuroIof);i((uc  h^  13  novembre  1924  pour  un  état 
tii|ue  ilroit  récent.  Elle  remarque,  15  jours  avant  son  entrée  à  l’hôpital,  une  ^  ^||e 
lion  de  lu  l'on-e  dans  la  main  et  le  bras  droit  avec  maladresse.  Bédi^'eaiit  une  le 

eu  trace  les  caraidères  comme  un  enfant  qui  apprend  à  écrire.  Ouatre  jours  aP 
nii-ndire  inférii-ur  droit  se  prend  à  son  tour.  Mais  en  même  tenqis  que 
parésie  extensive  droite,  la  malade  est  prise  iVaecèn  de  fièvre,  /i  tyjie  tierce,  jgiiés 
régulièrement  le  soir,  à  des  heures  ceiiendant  variables,  très  briisipiement, 
de  oourbatun-s,  de  frissons,  de  vomissements,  atteiffnant  parfois  40“  et  rapP®^  p[,js8 
plus  d’un  iioiul  des  accès  palustres,  à  cela  près  qu’ils  rétrocèdent  lentement  sa 
de,  Iranspiratiou  profuse.  ,.„ciné  d’"! 

Le  premier  exaim-n  clinique  (ie  la  malade  h^  13  novendu-e  est  pratique  a  1 
accès  fébrile  iiartieulièremeut  violent  (40“l).  Le  pouls,  irréfodier,  bat  à  7fi. 
est  partout  douloureux,  la  fosse  iliaipie  droite  Karffouille,  la  rate  |)araît  ■àgè’’® 
entaille,  la  malade  est  constipée.  Au  mendire  supérieur  droit  existe  une 
dans  le  domaine  du  radial  avec  chute  de  la  main,  atrophie  musculaire  Jes 
atro[ihie  des  éminences  Ihénar  et  hypothèuar,  tendance  à  la  midn  de  singe. 
bicipital  est  vif,  le  tricipital  polycinétiipie.  Le  membre  inlerieui-  droit  est  tr 
avec  Babinski,  et  vivacité  du  rotulien.  laU**^»’ 

Le  bt  au  malin,  la  température  est  à  38-8.  f)n  constate  alors  de  la  raideur  ®  .fglt'  ^ 
.n|  Lasèpme  bilatéral  et  une  parésie  faciale  droite  acentuée.  Le  lendemain 
la  contracture  au  niveau  des  muscles  parésies,  du  Kernig,  et  une  pefès'®  juiva” 
tours  oeidaires  externes.  Le  strabisme  de  l’aiil  droit  est  insignifiant. 
la  leinpératiire  ébauche  su  défervescence  et  atteint  la  normale,  saut  le  féPt* 

où  elle  s’élève  à  38<>5.  A  partir  de  ce  moment  et  jiisipi’ii  la  lin,  lu  maladie 
qu'à  deux  re[iri<es  ;  du  30  noveinhre  au  12  décembre,  et  du  22  au  2ü  déeem 


i-fi  .J VIS  I!t31 


9r,7 

P'iasc,  le  liquide  céphalo-rachidien  est  clair,  la  tension  coni- 
de  0>20,  la  cytologie  de  0,2  par  mm’,  la  glycoracliie 

Wo,  le  B.-W,  négatif.  'l'ou*!  les  examens  Idologiques  (seras  Widal  et  Wright,  liémo- 
''“'‘■urcs)  ont  été  négatifs. 

A  ce  moment  on  peut  considérer  la  première  partie,  fébrile,  comme  ter- 
•^ée.  La  seconde  phase,  ihalamo-siriée  et  liijpopthalamique,  va  s’ouvrir. 

Un  tr*  décembre  1924,  sont  apparues  des  algies  profomles  à  type  thalamique, 

série  T'  Ja  membre  supérieur  droit.  La  recherche  des  réflexes  déclanchait  une 

P'étaitV^”^'"*^'^''^'^  mouvements  choréo-athétosiipies.  Le  syndrome  strié  se  com- 
(Ifoit  P  *®ntôt  par  l’apparition  de  secousses  myocloniques  dans  le  membre  supérieur 
Survie  niyoclonies  se  passent  par  crises,  très  fré(|ucntes  et  dont  les  plus  violentes 
n>om  ®n  janvier  192.'j  et  en  décembre  l‘.i29.  Les  myoclonies  ne  sont  à  aucun 

nniom*^  ^^nn^^nut  cette  longue  iiériode  de  près  de  5  ans,  les  mouvements 

Phie  ]  involontaires  vont  [lersister  à  peu  près  inchangés,  de  même  que  l’atro- 

leirin' 7  *^®'u®nces  thénar  et  hypothénar  droites  et  à  un  moindre  degré  gauches.  Entre 
ipal  ^  lignes  pyramidaux  vont  être  soumis  à  des  alternatives  de  mieux  et  de  plus 
4  aboutissent  en  définitive,  à  la  fin  de  l'évolution,  à  un  état  comparable 

initial. 

l’appareille  précision  et  la  relative  fixité  des  phénomènes  cons- 
^6sB  d’entre  nous  présentaient  cette  malade  au  Comité  médical 

«ficè  °’^‘^^®®'^a-Rhône  en  décembre  1929  comme  le  ty[)e  d’une  hémiplégie 
Pnaliliqag  avec  héiniinyoclonie. 

cependant  l’évolution  allait  subir  quelques  modifications.  C’est 
fiae  s’ouvre  la  Iroisième  phase  de  la  maladie  à  type  lumoral. 

Cép7jj!^®  C'hirant  du  mois  d’octobre  1930,  la  malade  rc\-ionl  consulter,  se  jilaignant  de 
'l*'6lles  '^‘‘'’ctalos  matulinales,  qui  durent  une  vingtaine  de  minutes,  et  au  cours  des- 
pajy  *  a  des  vomissements  en  fusée,  et  i)résenle  des  troubles  visuels,  consistant  en 
p.'®''  ®a  baisse  de  l’acuité,  fies  faits  surviennent  on  moyenne  deux  fois  par  semaine. 
Uneg  elle  se  trouve  bien.  La  constipation  est  opiniâtre.  Klavie  a  remarqué 

«ie^  O  7"'^''''*''°"  paralysie  droite.  Elle  n’a  pas  eu  de  crises  jai'ksoniennes.  L’eru- 

du  [«r  Aubaret  met  en  éviilence  une  hémianopsie  latérale  homo- 
dc  <'c  l’ctKlèine  papillaire  avec  stase  plus  accentuée  à  gauche.  La  conclusion 

''oies  “"'‘"'•"t  collègiK!  est  qu’il  existe  iirobablement  une  tuimuir  localisée  sur  les 
centre  cortic.al  visuel  gauche.  L'audition  est  nettement  diminuée  a 
Lapo"'  ''''Stc  du  syndrome  ueurologiinie  n’a  i)as  subi  de  rnodi lieations  notables, 
liant  n/"'"'  '""‘■lîiii’c  douue,  issue  à  un  liiiuide  clair,  très  tendu  (.‘él  au  Claude)  conte- 
le  l’i  :i„  2  lym|)hocytes.  Le  B.-W.  y  est  négatif. 

«Xe,  t  "'"■ombre,  Elaviii  perd  connaissance  sidiitemeul  vers  19  heures.  Le  regard  est 
SUp-pj®'*  révulsés  à  droite,  (pielques  secousses  se  déclaiicheiit  dans  le  membre 

Le  i7'  Une  ponction  lombaire  ne  la  soulage  [las. 

«opm  ^  "ovembre  elh^  n’est  pas  sortie  du  coma.  Vers  17  h.  elle  entre  dans  un  état  syn- 
P^^srstancft  dos  baUemonls  cardiaques  et  arrêt  respiratoire.  Lue  deiui-heure 
'^®®Pirat7*^''’"  '"'*■* “o-i'’!*'!  '‘O'  pennet  (pi’une  reprise  intermitteide  des  mouvemenis 
'■oP'’'’'  connaissance. 

^1  g  met  en  évidence  des  lésions  cérébrales  importantes.  Le  iiédoncule  céré- 

'tias^^'’''®  mi  iimins  triplé  de  volume,  refoulant  le  i>édoncule  droit  cérébral  et  !(■ 
^Oiif.  ,  ■  ^'’cnsemble  fait  um^  grossie  saillie  iirésenlant  dans  sa  partie  moyenne  une 
'lO’eiig  "^'nmise  plus  p,-néminente,  faisaul  hernie,  refoiilaut  nettement  la  bandeletle 
^"nt  mois  <louL  <4le  reste  séparée  par  un  plan  de  clivage  très  net  s’enfou- 

'PpC,  "mieur  est  peu  vascularisée.  11  n’y  a  pas  de  lésion  méningée 

j'USij  .  ®;  Le  cerveau  gauche  est  très  augmenté  de  volume.  La  moelle  ne  présentait 
‘®‘'iiis  macroscopiipies.  l.es  autres  organes  sont  sains. 


9w  itÊUNioN  siiunoi.onioiJii  lyricnyATioMMA': 

Analomie  macroxcopiquu  (I)'  Mosiiip^).  —  1,’cxaiiicii  do  la  région  basilaire  revoie  la 
présence  d’une  tumeur  volumineuse,  dévelopi)ée  ilans  l’espace  oplo-pédoneulairc,  e 
formant  une  saillie  ovoïde  à  grand  axe  antéro  |i()slérieur.  (ici  te  tumeur  est  limité®*'*^ 


avant  par  le  segmenl  gaiielie  du  <1 
en  écharpe  à  ilroife  par  celle  mèm 
cille  cérébral  droits  ;  à  gauche  p 
I  limeur  a  effacé  le  Iroii  borgne  cl 
hral  de  ce  côté.  I,es  deux  ociiloiiio 


iipliipie  cl  la  handclello  optiipi®  péd®**” 

haiidelette  opliipic,  le  corps  maiildhiirc  <  1® 

■  le  loliiile  lie  l'hippoc.ampe  gauche.  céf^” 

rjxmssr  rn  j|i*linrs  «*1  «*n  sirrit' 
m*s  romiiniris  sont  iiitarts. 


fjnnniu.  ci 

le  pédoneul® 


r,-ii  jriy  ni;i4 
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Quant  à  rinfinnlilinluni  ol  :iii  corps  niiimillifrri',  oes  formations  ont  littéralement 
'^'atc  sous  la  pression  exercée  iiar  la  tumeur  formant  hernie  et  l’on  n'en  relronx  e.  (pi’une 
eollerette  (léehi(pielée  périlumorale. 

Une  vertieo-frontalo  par  la  zone  rétroeliiasmatiquc  fait  apparaître  la  tumeur  sous 
orme  (l’un  volumineux  kyste  (liencéplialique  dont  la  paroi  mesui'e  de  1  a  3  mm.,  le 
'®niètrc  transversal  maximum  4  cm.  5  et  la  hauteur  4  cm.  39.  l.a  totalité  de  Ihypo- 


Pullidum  et  la  pres.pie  totalité  du  pidamen  se  montrent  detrmts.  Dulhala- 
du  '  n*  ■•este  .p,o  1..  St  raton,  /ouate  tandis  <p,e  te  noyau  eau.lé  appa.-aît  mtacl.  La  paroi 
. . .  -O . qi.iiieiit  à  répendymi'  du  troisième  ventricule. 


Mie 


■îJplor 


.  . .  ..  s  rrai;meu|s  antérieur  e 

'■■"•i-esp.lod  à  la  zone  pi'échiasmat ique 
Sauci,,,®*'  '^'’kmeid  de  la  calotle  p.-doneiilaiie  sous-jaci 

**life  ''''"'le  <ln  dieneéphale,  nolammeni  la  l’e}; 

'  .  '  '■  ’e  l'hypothalamus,  soid  .■efoulé 


'  ^‘^tînienl.  , 


on  constate  que  le 
le  pôle  postérieur 
nie  quadrijumeau 


mamill.ii-e  el 
comprimées. 
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^îislologiijuemenl,  on  ne  retrouve  à  gauche  aucune  trace  de  tissu  hypothalamique 
oriiiai  ;  la  paroi  du  kyste  néoplashiue  reposant  direclement  sur  l’épendyme  ventri- 
cuiaire, 

résumé,  il  s’agit  d’un  uligodendrogliume  kgsliquc  .s'ctendanl  dans  la  moitié  gauche 
^  <  iencephale,  de.  l'espace  perforé  antérieur  à  Vexlrémilé  céphalique  de  la  calolle  prolu- 
^^anlielic  et  agani  dclruit  la  totalité  de  Vhgpolhalamus  gauche.  Au  niveau  du  thalamus, 
s  noyaux  interne,  antérieur  et  inférieur  sont  totalement  détruits.  Seul,  le  noyau 
«erne  persiste  en  partie  ainsi  que  le  pulvinar. 

Dans  le  mésencéphale,  le  nogaii  rouge  et  le  locus  niger  droits  sont  en  grande  partie  intc- 
par  l’iuliltrulion  uTOp/u.vji/r/r.  La  substance  grise  centrale  entourant  l’aqueduc  de 
"'•us  et  les  noyaux  d’origine  des  oculo-molcurs  communs  apparaissent  intacts. 


dire 

Anau 


fait  entrer  en  ligne  de  compte  les  phénomènes  réactionnels  péritumorau 


que  la  moitié  gauche  du  diencéphale  est  mise  hors  de  fonction. 

-umi([uement.  cette  observation  est  intéressante  à  plusieurs  points  de  vue. 
ç  Las  tumeurs  kysti(iues  juxtavcntriculaires  sont  généralement  du  type  aslrc- 
aire,  n  s’agu  particulier  d’un  oligodendrocytome.  L’aspect  des  cellules 

Pliénomènes  de  calcification  caractéristiques  ne  laissent  aucun  doute. 

(.f  .  Las  coi^crétions  calcaires  se  développent  au  contact  direct  des  cellules  tumorales 


t  souvent  précédées  de  l’apparilii 


a  de  gouttes  graisseuses  ; 
n  de  nombreux  points,  rappelle  de  très  près 


®all6  <5®  la  formation  cavitaire,  e 

(]g  an  observe  dans  le  processus  syringomyélique  (syringomyélie  intratumorale 

'yrn  fas  phénomènes  réaclionnels  périnéoplasiqucs,  l'a'dèmo 

P'aeytaire  d’origine  résorplive  sont  |)articulièrement  n  signaler. 


observaUoii  esl  à  plus  d’un  titre  digne  d’attention, 
ne  reviendrons  pas  sur  les  caractères  anatomo-pathologiques  par- 
'^'^liers  d,.  la  tumeur  ni  sur  les  dilhcultés  du  diagnostic,  entrainant  des 
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lilU'Mox  xj:int()ij) c iqve  ixrixixArioxA Lie 


■erreurs  que  l’on  retrouve  ilaiis  les  uiêmes  circoMstances  chez  d’autres  au¬ 
teurs  (Friedmaiiii).  On  conqjrend  (ju'à  cause  du  début  fébrile  et  des  myo¬ 
clonies  el,  malgré  b-  caractère  localisé  des  lésions,  nous  ayons  porté  le  dia* 
gnostic  d'encé[)halite  (’‘[iidén)i(ju(!. 

Un  point  des  [)lus  int(;ressants  est  la  présence  du  syndrome  strié.  L® 
connaissance  des  inardfestatif)ns  choréo-athétosiques  et  myocloniques 
n'est  pas  nouvcdle,  dans  les  tumeurs  de  l’enc.éphale  ;  Gonnet  dans  sa  thèse, 
Gériel  avec  Dévie.,  avec  Gernheim,  avfu;  Gonrrat,  ont  insisté  à  diverses  re¬ 
prises  sur  ces  synq)tômes.  Il  en  est  ainsi  dans  un  cas  de  Daidjc,  gliome  de 
rin‘mis|ibère  droit  avec,  (expansion  ius(pi’nux  noyaux  de  la  hase,  (jui  s’ac- 
conq)agnait  (hs  matdl'estalàons  extrapyramidales.  G(;s  signets  ne.  paraissent 
SC  r((trouver  (pie.  dans  les  gliorm^s  très  e.xjiansifs.  G’est  bien  dans  ce  cadre 
cpje  s'inscrit  notre  cas,  ([ni  expli(.[U(;  l(;s  sigiKïs  jiar  1(!S  lésions  (’mormes  coU®' 
tat('‘(!s  sur  la  couche  ojitique,  I(ïs  noyaux  striés  et  l(.‘s  formations  sous- 
thalami([ue 


U'attenti(ni  a  (ité  attirée,  i’('‘cemmenL  sur  les  alrophies  inusrnlaires 


de 


l'e.iirémdé  sniiérieure  d’origine  c,orticale  pari(''tale,  en  particulier  d((puis  uu 
travail  de  \'an  Goga(ni,,  .\otr(!  observation  [iroiive  d’uiK!  fa(;on  indudi' 
table  (jii'il  ('xist(;  uikî  atro|)hie  analogue  d’origine  thalamo-hy[iothalamiqoe- 
l.a  précocitii  de  son  afiparition  ne  [lerrnet  [las  de  penser  ;'i  un  retentisse' 
ment  à  distance  sur  la  imadle  cervicale  do  la  tumeur  du  tronc  cérébral  :  1® 
irrielle  cervicale  (itait  macrose,o[M([uement  normale.  Jj'ayiparition  id®® 
tardive  d'une  atrofdiie  moins  accusée  du  (nlté  opposé  s'expliciue  par  1® 
compression  (le.  l'aiitri!  r('‘gion  hypothalami([ue. 

Mais  le  [loint  le  plus  int('‘ressant  de  notre  cas  a  trait  au  cararlère 
de  la  Inmenr. 

.Xous  ru!  r(q)ren(lr()ns  pas  l’(’‘tud(î  de  l’a[)pareil  régulateur  thermi<f'^® 
in(jsoeéphali(|U((,  si  rnagisti'aleimml,  ex[)osée  par  ,\udr(''-’rhomas  dans  so® 
rajiport.  Ga[)jiel(ms  s(mlement  les  ranîs  cas  de  tumeur  (îérébrale  s'accoi® 
pagnaiit  (rhy[)erthermi(u 

Globus  et  Strauss  [)r('‘sen  te  ut  ti'()is  cas  de  néoplasie  assez  cmnparabl®®' 

Dans  le  [iremier  la  tumeur,  dont  I(î  fioint  d((  (lé[)in-t  si('geait  dans  le 
calleux,  avait  envahi  rhypothalarnus,  dans  le  deuxième  la  tumeur  e 
tludami(|U((  (d,  hy pothalamiijmq  dans  la  troisième  la  tumeur  atteig®®^*" 
région  infundibulaire.  Dans  l’un  et  l’autre  de,  ces  cas,  il  e.xistait  des  troub  6^ 
«1((  la  r('■gulation  thermiipie.  Il  en  fut  (1((  m('me  dans  un  cas  d’Elsbcrg,  d 
<»bserve  (l((  la  lièvn;  au  cours  de  l’évolution  d'une  tumeur  paraventric®^ 
laire  à  exfiansion  autour  de  l'a(|ueduc  de  Sylvius,  et  dans  un  cas  de  mé^®® 
tase  cérébrale  d’un  hy[)ern(q)hrom(!  observé  par  Krammer.  On 
joindre  deux  observations  anatomo-pathologi(|U((S  de  [linéalomes  p®®* 
par  Globus.  Enlin,  Friedmaiin  constate  des  troubles  thermi([ues  très  i 
tenses  dans  un  cas  de  tumeurs  multi[)les  cérébrales  et  un  cas  de 
diffuse.  De  cas  de  Guillain,  Ibu’trand  (d,  l’errisson  est  [dus  typiq®®  [a 
il  s'agit  d’un  kyste  médian  du  III''  v(mtricul((  dév(do|)pé  aux  dépe®® 
tuile  (dioroïdienne,  dont  la  sym[)tomatologi((  était  domim'-e  par  1  byP 
thermie,  l’hypertonie  (d,  la  l(’d,hargi(u 
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Jl  nous  a  paru  (|U(;  notre  observation,  i)ar  la  |)ré(  ision  des  constatation& 
quelle  renferme  au  double  point  de  vue  elinique  et  anatomique,  mérite 
*^tre  placée  à  côté  des  précédentes.  Cependant  la  massivité  des  lésions 
•constatées  rn;  nous  autorise  pas  à  fixer  avec  netteté  le  siè^e  même  des 
•centres  thermiques  touchés.  Il  nous  send^le  qini  l’hyperthermie  soit  due 
®ux  lésions  elles-mêmes  plutôt  qu’à  l'hypertension  du  3e  ventricule  liée  à 
^ne  sténose  flu  canal  de  Sylvius  pai'  la  tumeur,  car  cette  hypertension  a 
e  très  tardive,  T)  ans  ajirés  le  début,  et  au  contraire  la  fièvre,  l’im  des  pre- 
|0>nrs  symptômes.  Cette  fièvnî  ne  pouvail,  s’expliquer  ])ar  aucune  infec- 
Wn  ni  complication  iid.ermittent(!s.  Elh'  est  bi('n  li('‘e  à  l’évolution  de  la- 

•-umeur. 


^  particulier,  elle  ne  s’(!st  manifest(''e  ([u’au  d('‘but  de  la  maiadie.  Elle 
®  ost  caractérisée  jiar  trois  poussé(;s  thermi((ues  de  quelques  jours  de  durée, 
®  •cnhelonnant  sur  un  mois  (d,  d(uni,  environ.  Les  maxima  qui,  dans  la]ire- 
•Oière  poussée,  ati.ei<;nent  10"  et  dans  les  autres  étaient  nettement 
j'ospéraux.  Mais  il  existait  une  dissociation  nette  entre  la  température  et 
®  pouls,  qui  battait  ;  uix  environs  de  70,  avec  quelques  intermittences. 

semble,  comme  l’a  signalé  André-Thomas,  que  les  troubles  de  la 
^^?ulation  thermi(|U('  aient  coïncid('‘  avec  une  lésion  encore  minime  et  qu'ils 
disparu  quand  celle-ci  a  pris  di^  plus  grandes  proportions. 

I  eut-ètr(î  faut-il  faire  jouer  un  rôle  au  jc'utu'  âge  de  la  malade,  16  ans,, 
a  facilité'  les  ix'i'tui'bations  thermiques. 

'^marquons  ('iilin  l’absence,  à  peu  près  eom|iléte,  d'autre  troubles  neu¬ 
rovégétatifs  de  la  base,  maigre’’  urne  si  grosse-  le'-sion,  il  est  vrai  unilatérale. 

H  est  qu’à  une  périeeele  terminale,  epi'e’st  apparue  une  augme-ntation 
'considérable’  élu  tissu  aelipeux. 


{Ti'avai.1  f/c  la  clinique,  nenroloqique  Roger)  cl  du  lahoraloire  d'a- 
^oinii-  palhoioyiqufl  (pr  Cornil)  de  la  Pneu! lé  de  Médecine  de  Marseille.) 


^**186  neuro-végétative  chez  une  vieille  goitreuse,  ])ar  M.  E.vul  Coss.x 
(Mico). 

sanlr  . OisUiie’,  57  eins,  est,  une,’  véne-nelile  me’iiiifîérc  élu  \  ieei\-i\ice,  dont  la 

‘•eniiie’  lieu,  juse|u'ie,’i,  à  ieeicuiie  eespècee  d'ohse’i'Viilie)!!,  leeiseieie,  après  3  joeirs 
Sa  ^^O'idiiile,  le  3  aoiU  11133,  elle  ienee-ute  sent  epiartie-r  en  se  preuneuant  seir  le-s  toits  de- 
éj^’aiseju  et  fies  iinine’uble's  voisins  à  la  peeursuite  etc  ses  perséceiteurs.  Condeiite  le  t 
qui  '•’O’^oltatn.n  ne-uroleieiepie  ele-  l-liôpital  S;,int-Hocli,  elle  expliepie  epie.  ilcjeeiis  une 
Cüliè  '‘e1enn’,s,  elle  a  eiitenelu  .les  veeix  l’injurier,  que  ces  voix  sont  eloveneies  parti- 
H  f,  pressantes  elepnis  3  .je)urs,  epi’elles  l’éqeiaient  élans  les  travaux  ele  seen  ménage 

'Cille,  on  l'a  iittaqeiée  e-n  e’n\oyant,  par-elessous  la  porte,  des  gaz  as- 

yxiants. 

Un  ''''•'•'''"«uleeiro  ele  la  famille  révèle  epren  réalité  l'état  psycho-patliolejgique  remonte 
4  Oh's  leein.  Depuis  5  ein  (i  meeis  la  tmelinle  eleirmait  mal,  était  inquiète  et  avait  eu, 
^  '•  urs  re’prise’s,  des  iliseuissiems  seuls  motif  ave’e  îles  v’oisins. 

**ype eliniipn’,  eli’iix  faits  retii’iment  toul  ele  suite’  rattenlion  :  il  ahord  une 
Un  arlérielle  relal ivenient  modéiri’  épiant  ii  la  maxima  (•>())  et  à  la  minima  (tl), 

Suitrp"  ui'i'i’ntnée  pour  la  tension  moyeniie  (I3)  ;  ensuite  la  préseni’e  d’un  goitre. 

dur,  à  Inealisatiiin  unii|nenient  ilriiite,  gros  1.01111110  une  manilarine.  Ce 
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goitre  existe  dejiuis  la  20  année  (donc  depuis  37  ans)  ;  mais  —  le  témoignage  de  la 
famille  est  formel  —  ce  goitre  a  subi  une  légère  augmentation  de  volume  depuis  deux 
ou  trois  mois.  On  ne  constate  aucun  signe  de  Maladie  de  Basedow,  ni  amaigrissement, 
ni  tremblement,  ni  tachycardie,  ni  exophtalmie. 

On  pratique  immédiatement  un  traitement  par  l’acécoline  et  par  la  solution  iodo- 
iodurée  (20  centigrammes  d’acécoline  par  jour  et  30  gouttes  de  la  solution  à  5  %  düode). 
Dès  le  21  août,  lorsqu’on  revoit  la  malade,  on  constate  que  celle-ci  est  calme  ;  elle  déclaré 
ne  plus  entendre  aucune  voix,  n’être  plus  poursuivie  par  rien.  La  tension  artérielle  est 
tombée  à  10-8.  lJurant  les  deux  mois  qui  suivent,  la  tension  se  maintient  entre  14  et  15 
comme  maxima. 

Au  début  de  novembre,  le  goitre  grossit  de  nouveau  légèrement.  En  même  temps  la 
tension  remonte  (maxima  16,  rainima  8  et  surtout  moyenne  12).  On  décide  alors  l'inter¬ 
vention.  Celle-ci  est  prati(|uée  le  30  novembre  par  le  D''  Grinda  :  extirpation  en  totalité 
d'un  goitre  fibreux  chargé  de  substance  calcaire  développé  aux  dépens  du  lobe  droit 
du  corps  thyro'ide.  Les  suites  opératoires  sont  remarquablement  bénignes  et  la  malad® 
quitte riiôpilal dès  le  8''  jour.La  tension  est  redescendue  dès  le  12  décembre  à  15, 127^ 
elle  demeure  depuis,  et  malgré  l’absence  de  tout  traitement  et  de  tout  régime,  à  H  1^^’ 
1 1,  7.  Aucune  ascension  nouvelle  de  la  tension  artérielle  n’a  été  constatée  ;  aucun 
troubh!  mental  ne  s’est  [jIus  manifesté. 


L'examen  anal()ini(]ue  a  été  pratiqué  par  le  Pr  Cornil.  Deux  prélèveniènts 
(dit  été  faits  sur  la  paroi  du  ky.sto. 

10  Le  premier  fragment  est  constitué  par  du  tissu  fibreux  très  dense, 
avec  pla;,ms  de  surcharge  calcaire  disséminée  en  divers  points.  Dans  le® 
travées  fibreuses,  on  note,  à  l’extrémité  du  fragment,  la  présence  de  qU®*' 
(pies  aeini  résiduels,  avec  sécrétion  de  collo'ide  éosinophile  et  rétractd®' 
Les  vaisseaux  ont  leur  paroi  très  épaissie,  en  un  point  aboutissant  à  u®® 
thrombose  à  peu  près  totale.  Détachée  artificiellement  de  ce  fragment, 
on  observe,  à  l’autre  extrémité  de  la  préparation,  du  tissu  thyroïdie*' 
engainé  par  une  (;oque  scléreuse,  présentant  des  acini  de  diverses  taille®’ 
(huit  le  caractère  intéressant  à  retenir  est  la  présence  de  colloïde  pôle  ® 
ductile. 

'2“  Le  deuxième  fragment  est  constitué  par  du  tissu  sclércmx,  cald' 
en  certains  points  comme  le  précédent,  dans  l’intérieur  du([uel  on  not® 
la  jirésence  de  petits  îlots  thyroïdiens,  tantfût  nettement  isolés,  dont  1®^ 
acini  sont  dissociés  par  le  tissu  de  scélrosc,et  offrent,  dans  ce  dernier  c®®’ 
l'aspect  assez  polymorphe  de  cavités  de  dimensions  très  varia  blés,  et 
fois  à  type  de  goitre  fœtal. 

11  n’y  a  pas  de  modifications  cellulaires  permettant  de  pencher  en 
veur  d'une  transformation  épithéliomateuse.  Et  le  seul  caractère 
liant  à  penser  à  une  basedowification  est  la  variété  dans  les  aspects  " 
la  colloïde  qui  n’alïecte  pas  le  type  homogène  ou  régulièrement  stra 
de  la  colloïde  normale. 

(  )n  ne  note  pas  en  particulier  d’Ilots  lymphoïdes. 


Coinmanlaire.  —  Cette  malade  nous  a  paru  digne  d’iftre  rajiportéc 
(pi'il  est  assez  rare  de  constater  des  accidents  de  psychose  Imllucin^  , 
aussi  manifestement  liés  à  un  fonctionnement  endocrinien  anormal'  J 
a  été  exactement  le  trouble  endocrinien  dans  ce  cas  ?  Il  ne  semhl® 
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on  puisse  parler  de  goitre  basedowific.  L’examen  clinique,  du  moins, 
^  est  pas  en  faveur  de  cette  manière  de  voir.  De  toute  façon,  l’intermédiaire 
^  aso-moteur  paraît  avoir  été  certain  entre  le  goitre  et  les  troubles  mentaux. 
^  est  le  goitre  qui  a  déclanché  la  poussée  d’hypertension  ;  c’est  la  poussée 
par  le  spasme  vasculaire  qui  l’accompagnait,  qui  a  déclan- 
^  1  épisode  hallucinatoire.  Ce  mécanisme  nous  paraît  avoir  été  certai- 

finient  en  jeu.  L’évolution  en  deux  temps  sous  l’influence  de  la  théra- 
eutique  le  prouve.  Est-il  intervenu  seul  ?  Ou  y  a-t-il  eu  aussi  action 
bie  'iirecte  sur  le  cerveau  d’une  hormone  thyroïdienne  anormale  ?  Ou 
1  hormone  thyroïdienne  anormale  a-t-elle  agi  seulement  sur  les 
cas  7^*  régulation  vaso-motrice  ?  De  quels  centres  s’est-il  agi  dans  ce 
,  \  Autant  de  questions  que  notre  relation  purement  clinique  pose  aux 
ysiologistes  qui  ont  exposé  si  brillamment  l’état  de  la  question  des 
'’yaux  végétatifs  du  diencéphale. 


^rorne  végétatif  ;  méningo-encéphalite  hypothalamique  stricte- 
’^®ïrt  limitée  (hypothalamo-méningite),  par  M.  G.  Â'iAi.A  (Rome). 

Nous  devons  être  reconnaissants  à  MM.  Larucllc,  Tournay,  Lhermitte, 
la  ,  ^  pour  leur  magnifique  rapport  par  lequel  a  été  précisé  avec 

grande  clarté  et  la  plus  profonde  doctrine  l'état  actuel  des  difîé- 
çj.  1  5'^estions  si  complexes  concernant  l'anatomie,  la  physiopathologie 
I>  ^^'^ique  de  la  région  parshypothalamicadiencéphalique.  Avec  toute 
Jcctivité,  les  rapportimrs  ont  prospecté  les  problèmes  qui  attendent 
an  solution  (|ui  viendra  (piand  nous  aurons  une  documentation 

Q  °*no-clinique  sullisante. 

rien  **  P®'‘inis  d’apporter  une  modeste  contribution  d’expé- 

(in;  Personnelle  dans  une  question  si  importante  où  ce  sont  les  faits 

^"j<^omptent. 

ci^g^  ^^PPellerai  d’abord  que  dans  une  séance  de  l’Académie  royale  deMéde- 
Home  (1927),  en  discutant  quelques-unes  de  nos  observations 
ofjjg  ®“^®Psit!  de  diabète  insipide,  je  parvenais  à  la  conclusion,  par  les  faits 
par  moi  et.  ceux  consacrés  dans  la  littérature  qui  le  démontraient, 
®alin  ^®"Hes  végétatifs  préposés  à  la  régulation  du  métabolisme  hydro- 
g'ais  seulement  ceux  qui  sont  situés  dans  l’hypothalamus, 

récijj ceux-ci  coopèrent  dans  des  proportions  variables  et  de  façon 
systè  tous  les  autres  centres  et  voies  de  connexion  appartenant  au 
Ce  'Végétatif  de  l’encéphale,  y  compris  le  striatum  etlecortex  cerebri. 
ceiitg  f'Pavec  la  possibilité  d’une  suppléance  réciproque  entre  les 

Cetitj,^*  est  possible  d’expliquer  pourquoi  les  lésions  d’un  de  ces 

De  *  pas  donner  lieu  à  des  troubles  végétatifs. 

Passer*^-^®  époque,  j’ai  observé  d’autres  cas  que,  pour  être  bref,  je 

Cas  ®cus  silence.  Mais  je  crois  opportun  d’attirer  l’attention  sur  un 
•atjii  ^  lésion  se  trouve  si  exactement  circonscrite  à  la  région  hypotha- 
<lu’on  y  peut  trouver  une  véritable  preuve  expérimentale. 
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for'’'"'  '■‘■'■•''‘^■'’-l^ransverso  passant  par  les  corps  mamillaires,  on  voit  que  los 

^^niatioiis  anatomiques  entre  les  2  pédoncules  du  planclier  du  111»  ventricule  sont 
tan  couleur  gris  rosé,  se  distinguant  de  suite  à  l’œil  du  reste  de  la  subs- 

s’éte*  I cegion  d’apparence  normale,  qui  donnerait  l’impression  d’une  tumeur 
Par  ”  transversal  de  13  mm.  L’Iiypophyse  pèse  33  mmgr.  A  noter, 

^Contre,  l’augmentation  du  volume  do  la  pinéale  transformée  en  une  poche  kystique, 
examen  lnstologi(pie,la  partie  altérée  qui  s’étend  du  chiasrna  au  foramen  cæcum, 
torm*'*  transformation  néoplasique  mais  présente  une  infiltration  périvasculaire 

téris  *  lyniplioeyles,  de  cellules  avec  iirotoplasme  éosinopliileetde  cellules  se  carac- 
"  •’tlrina-1-appeniieim  comme  du  type  plasrna/.ellen.  Dans  l’intervalle  des 
®  ions  conjonctives  montent  de  la  méninge  surtout  dans  les  parties  infiltrées. 


ans  ce  cas,  d’après  ce  qui  précède,  on  peut  éliminer  tout  diagnostic 
®  tumeur  et  d’infiltration  syphilitique  et  il  y  a  toutes  les  raisons  de 
ser  qu’il  g’agit  d'un  processus  niéningo-encéphalitique  aigu  circonscrit, 
examen  du  reste  du  système  nerveux,  notamment  du  mésencéptiale  et 
cortex  ccrebri  a  montré  l’intégrité  de  toutes  ces  parties.  En  cela  réside 
erèt  anatomo-pathologique  de  ce  cas  confronté  avec  le  syndrome 
nique  représentant  un  tableau  végétatif  presque  complet  auquel  l’hypo- 
par  ailleurs  histologiquement  normale,  restait  totalement  étrangère, 
dro^  vient  à  l’appui  de  la  conception  qui  sépare  nettement  les  syn- 
mes  hypophysaires  des  affections  hypothalamiques. 


^polyarthrite  clironique  primaire  ankylosante  est-elle  un  syn- 
*‘Oïne  clinique  dépendant  de  T  altération  de  l’appareil  végétatif 
^ésodiencéphalique  ?  par  Fedele  Negro  ('furin). 

«t  ^°nrs  de  mes  recherches  qui  démontraient  la  fonction  biologique 
V  thérapeutique  du  liquide  céphalo-rachidien,  à  la  suite  d’obser- 

i’ai  considérations  qu’il  serait  trop  long  de  rapporter  ici, 

cté  amené  à  traiter  des  malades  atteints  de  polyarthrite  chronique 
J  ,,®**'c  aiikylosunte  avec  des  doses  élévées  d’extraits  du  lobe  postérieur 
hypophyse. 

^  P*’esque  totalité  des  cas  les  résultats  obtenus  ont  été  de  nature 

perplexes.  Des  malades  à  formes  très  graves,  atteints  depuis 
®Vec  d’ankylose  de  toutes  ou  de  presque  toutes  les  articulations 
arti*^  déformations  graxes,  itnpressionnantes,  ont  vu  peu  à  peu  leurs 
g;,.  ?^*®^'ons  l’eprcndri'  à  fonctionner  et  leurs  défoianations  disparaître 

j^^'‘llcment. 

trqj?,^'*erai  seulement  d'uiu’  malade  prise  au  hasard  parmi  les  52  malades 
^ettp'^  P'^*  vous  ennuyer  par  l’exposition  d’histoires  cliniques, 

des  ’^'^hade  était  fine  femme  de  .'15  ans.  1  )epuis  six  ans  elle  présentait 
de  j^’^hyloses  de  toutes  les  articulations,  sans  exception,  y  compris  celle 
“bâti  ^^‘^^dibule  qui  l’obligeait  à  une  diète  liquide,  et  de  graves  défor- 
articulaires.  Après  deux  mois  de  traitement  à  hautes  doses  d’ex- 
blij,  .  ^obe  postérieur  d’hypophyse,  la  motilité  commença  à  se  réta- 
les  articulations  des  doigts  de  la  main  gauche.  A  mesure  que  le 
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li'ail,cin<‘nL  coiitimiiiit,  la  fi)iicl,ion  (l(!s  aiil.ras  arUi  ulalioiis  sa  ràtaljlit  ell® 
aussi  graduellciiianl,,  et  |)(‘u  à  peu  (lispariirctil,  aussi  les  (lél'uiTTialioiis  dans 
les  arlietilal.ions  iiii'l.acafiio-phalaiifrieiuies  id,  iuterphalangieiiues  ains' 
que  la  eunl.rael.ui'e,  d(ïs  doigts  (l(^  la  iiiaiu  vers  le  côté  uliiaire.  Aujourd’huii 
à  la  distance  d’un  an  et  d(uni,  il  ikï  r(d.se  plus  qu’une  ankylos(!  partielle 
(lu  coude  et  du  genou  gauches  et  un((  aid\ylose  |)artiellc  de  la  colonne 
vertébrale,  l^a  malade  l'ait  des  travau.v  de  c.outure,  ('‘crit,  se  nourrit 
seule  avec  d(!S  alitn(Mits  solides  et  pass((  ses  jourin's^s  dans  un  fauteuü 
aiiqind  elle  ai-riv((  après  uruî  vingtaine  de  pas  faits  sans  aide. 

Dans  l((s  cas  moins  grav(!s  on  obtient  la  giK'n'ison  absolue,  l'onctionuali® 
et  anatomi([U(!  ainsi  (pu;  le  prouve,  la  radiographie  que  je  vous  préseuD' 
Ici  une  question  se,  ]u  ésent(!  logi(juem(ïnt  à  l’esjirit  :  quel  est  le  méoanisffl® 
d'action  de  rhypophys(!  postérieure  dans  la  ])olyarthrite  chroni(iuc  P'"' 
maire  '? 

l.a  réponse  n’est  pas  facile,  car  elle  inqdi(pie  l’étiologie  (d  la  path^ 
génésie  de  ces  formes  morbichis. 

Ma  tâche  n’est  pas  de,  discuter  his  divei'scs  théories  qui  se  disp’^ 
tent  le  terrain  avec  des  arguments  plus  ou  jnoins  valides. 

(Jn  a  parlé  et  on  parle  encon;  d’ird'ections,  d’intoxications,  de  réactio'^ 
all(!rgi(pie,  d’influences  nerveuses  sans'  (pu;  pour  cela  le  problème  étiop® 
l,hog('néti(pi(!  ait  été  acheminé  vers  la  solution. 

.\ujourd’hui  nous  m;  pouvons  (pu;  fair((  des  hypothèses  et  accept®'^ 
celle  ([ui  nous  parait  la  plus  convaincard.e  ii  la  lumière  de  notn!  criti*!*^® 
Parmi  hss  glamhis  endocrines  (pie  l’on  a  mises  en  cause  dans  la 
des  arthrites  chroniipies,  c(dles  (jui  ont  trouvé  la  |)lus  grande  faveur  so 
ainsi  (pi’on  le  sait,  la  thyroidis  et  l’ovaire.  Toutefois,  si  on  se  base  sur^^^ 
littérature  existant  sur  ce  sujet,  on  arrive  à  douter  que  l’hypo- ou 
fonction  d(!  ces  glandes  pulss(î  ju-oduire  uiu!  arthrit(î  chroniipie.  II  ne 
([U(!  pas  des  cas,  nous  l’accoi'dons,  dans  l(!S([U(!ls  on  a  obt(!nu  des  e 
bienfaisants  en  administrant  (hts  préparations  thyroïdiennes  et 
ou  bien  en  prati(piunt  la  thyro'nhad.omii!.  Miuruî  les  parathyro'ideS 
ét('‘  mis(!S  en  cau.se.  Dp(!l  et  Lei-iche  ont  pniposé  l’intervention  chirurg*®^^ 
sur  les  parathyroïdes  comme  traitement  de  la  polyarthrite  déforma  ^ 
llécemment,  Simon  et  Weil,  frappés  du  succi’js  thérapeutique 
par  ces  auteurs,  même  dans  des  cas  dans  l((S(piels  rexanien  histoDe 
du  fragment  enl((V('‘  c(unme  parathyr()ï(l((  avait  déinontn’:  cpi’il  ® 
en  réidité  de  thyroïde,  traitèrent  deux  cas  de  polyarthrite 
avec  un  simulacre  (h;  [larathyroïdec.tomie.  Dans  le  premier  cas  ils  ig, 
tèrent  à  chercher  par  l’acte  opératoire  la  thyroïde  qu’ils  trouvèren 
ment  réduite  de.  volume  au  milieu  de  tissus  sclérotiques  et  à  referm®’’’  |j 
Dans  le  second  (;as,  ils  enlevèrent  un  fi'agrnetd,  de.  thyro'ïde  ainsi  4  j 
piouva  ensuite  l'examen  histologitpie.  Dans  les  (Unix  cas,  ils 
une,  amélioration  notable  ipii  a  débuté  immédiatement  ayirès  1  op® 

Simon  réfèn;  (pie  dans  un  cas,  che/.  une  femme  atteinte  de 
c.hroni(pie,  il  a  obtenu,  jiar  l’isophénilisai.ion  de  la  région  thyrn* 
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8  cessation  dos  douleurs,  la  disjiaritiou  des  œdèmes  périartieulaires,  la 
Possibilité  des  mouvements  impossibhis  jusqu’alors. 

Je  crois  inutile  d’insister  sur  ces  possibilités. 

A  ce  propos,  je  dois  rappidcr  (juc  dans  mes  cas  il  ne  s’agissait  point 
'  ostéose  parathyroïdieime,  forme  morbide  que  ses  caractères  aiiatonio- 
P^thologiques  distiugiumt  nettement  de  la  polyarthrite  déformante. 

En  ce  qui  concerne  riiypo{)liys(!,  nous  savons  qu’il  existe  des  arl.lirites 
‘'4>résentécs  par  d(!s  mala  -.ies  circonscrites  (maladie  de  Perthes  — •  ostéo- 
^  ondrosis  coxae  juv(!nilis  —  maladit;  do  Kübler  ■ —  maladie  de  Kienback) 
‘Pn  doivent  êtnî  al.tribiiées  à  l’insullisance  hypophysaire. 

8ns  les  maladie  de  Parkinson  c,lassi()ue  et  dans  les  syndromes  jiarkin- 
**oniens  encéphaliti<pies,  il  arriv<i  ass(!Z  frécjuemmentd’observer  des  arthro- 
P8thies  qui  ont  tous  les  caractères  de  la  polyarthrite  ankylosante. 

Ricard  et  Lhermittf!  oïd,  sout<um  l’orisrine  paliidale  du  rhumatisme  chro- 
"“ÏUe  progressif. 

^  bu  restcî,  Brissaiid,  Sanz  et  d’autres  auteurs  avaient  déjà  remarqué 
^association  rhumatico-parkinsonieiine  [maladie  de  Landré-Beaiivaisj 
(  Avaient  comparé  la  main  (ui  position  interosseuse  du  parkinsonien  à 
®  que  l’on  obs(!rve  dans  la  polyarthrite  chroniqtic  ankylosante, 
clahet  a  rai)i)elé  l’attention  sur  l’association  assez  fréquente  des  deux 
morhid..s. 

^_^alligaris  a  observé,  chez  une  dame  de  63  ans  atteinte  d’hémipar- 
^sonisme  droit  typique,  de  graves  déformations  dans  les  doigts  ihï  la 
®‘''corres[.ondante. 

^  •  aogaert  a  ob.servé  une  arthrite  déformante  chez  deux  Irères  qui  pré- 

I’  ***'‘ut  d,jj.  pliénotnèiies  de;  |)arkiusonisme.  Pende,  lui  aussi,  a  trouvi' 
IJ  ^“'te.  déformaut(!  associée  à  la  maladie  de  Parkinson. 

, U  rapporté  un  cas  de  tnanblement  |)arkinsouien  unilatéral  avec 

Son'  jeunes  malades  qui  présentait  un  syndrome  parkin- 

en(;(‘phaliti(pi(î  av<!c.  de  graves  altérations  articulaires  tout  à  fail 
],  ülablos  à  c(;ll(^s  d(!  la  |)olyarthrite  primaire  chronique  ankylosante, 
(.^.5*'^*'’'  8natomo-[)athologi(pie  a  révélé  non  seulement  les  lésions  mesem- 
‘Cliques  ordinaires  et  connues,  mais  aussi  dcslésiotis  de  l'hypophyse. 
P®‘‘bculier  .lans  le  lobe  postérieur. 

S0j^i^''*''''Seo  a  trouvé  à  l’iixatmm  anatomique,  chez  um^  jeune  parkin- 
‘lestT”'''  ‘‘"q^Pfuiliticiui!  av(!c  d(!  graves  déformations  articulaires,  outie 
tait  ''J'*»"!'  <t'‘  <lu  corps  de  Luys,  du  globus  i)allidus,  etc.. 

Q*^P*^’'’t'8nt,  des  lésions  à  l’hypophyse, 
syj  ^‘^us  savons  (pie  soit  dans  la  maladii^  de  Parkinson,  soit  dans  les 
l(ïs  g  "18S  par  kinsoniens,  le.s  lésions  hypophysaii'crs  ne  renl.rent  pas  paiani 
(|r  ^^["Pti-rines  habitiurls.  Il  serait  donc  intéressant  de  faire  des  recherches 
8  déirionl.rer  si,  oui  ou  non,  dans  le  cas  où  il  existe  des  arthropa- 
bii*  également  des  lésions  de  l’hypophyse. 
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1  d'autres  données  de  tait  :  la  poly- 
f.  fi-éipiemment  de  p.soriasis,  d’i'u'v- 
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thros(!,  (l’érythroirKilalgie,  d(!  la  maladie  de  licynaiid,  de  scléro-œdènie 
rléiiliantiasique  indolent  au  pied  et  à  la  jambe  (Giannuli  et  Komagna-Ma- 
noia)  de  scIérod(U'tnie,  d’atrophies  musculaires. 

On  peut  aussi  obs(!rv(;r  des  taches  d’iipaississcment  sous  forme;  de  callo¬ 
sités,  de  desejuarnations,  de  taches  pigmeentaires  ;  les  poils  tombent,  1® 
ongles  s’épaississent,  deviennent  noirâtres,  eoriacés,  incurvés  ;  jearfois  ils 
St;  morcèlent  en  forme  do  montre  (Pende], 

La  p<;au  prend  une  apparence;  pâle,  lisse,  mince,  atreiphicpie,  avec  nn 
luisant  particulier. 

Ce  sont  là  ele;s  phénomènes  rpii,  tous,  indiquent  des  lésions  des  e’cntres 
nervetux  régulatieurs  eh;  la  nutril.iein  de's  tissus. 

l'eiidi;  avance;  l’hypeithèse  e[ue;  la  peilyarthrite  chronique  primairOj 
coinitie;  la  scléreielermie;,  est  liée  à  l’aeetion  élective  de  peeisons  spéciaux  de 
I  ele;  gerrne-s  spéciaux  sur  les  centres  ner- 
ritieen  de-s  tissus  articulaires.  Setlon  cet  auteur  i 


rechange  ou  É’origine;  eesogèi 
veux  régulatelurs  de  la  nutrit 
s'agirait  d’urft;  treiphonévros 


cotice;ption  ori  cone-ilieu 
ne;urog(''ne  et  (le 


évrose  teexiepie  ou  toxi-infe;ctieuse  et  avec 


cette 


rait  les  eijeitiioies  e;ncore  en  contraste  de  la  nature 
r;  toxic[)ie  ou  infectieuse  de  cette  maladie. 
Aujourd’hui.  après  les  réttents  travaux  de  Nicolescu  et  Hailea»Ui 
Hous.sy  i;t  Mdsiiiger,  Krole,  l'’.st(;ng(;l,  Kàry,  Grunthal,  etc.,  rappelés  auss^ 
par  M.  Lherinitte  dans  son  rapport  que  nous  v(;nons  d’écouter  avec 
])lus  vit  iut(;rèt,  on  n»;  peut  plus  nier  qu’il  existe  des  rapports  anatomiq^®® 
et  physiologi([ues  (;ntn;  h;  loin;  postérieur  (h;  l'hypophyse  et  les  appafeJ 
végétatifs  hy[)othalamiques. 

.\insi  ([lie  l’observe  M.  Lherinitte  dans  son  si  intéressant  rapporV’^^ 
re.ssort  clairement  ([in;  l’hypophyse  jiostérieure  et  intermédiaire  reç 
de  nombreus(;s  libres  amyélini([ue.s  dont  l’origine  se  trouve  dans  /e  nn<' 
saa-DjiHquc  [Irarins  hiipophijüeiia)  de  (irridnii. 

Il  (ist  donc  logicpie  d’admettre  l’influence  réciproque  (;ntre  rhypop^^ 
[)Ost(;ri(;ure  et  les  centres  végétatifs  mésodiencéphaliques. 

L(;s  donni'cs  de  fait  vraiment  intiiressantes  que  j’ai  ob.servées  de 
ti-ent  l’(;xistence  de  rapports  entre  le  système  ostéo-articulaire  et  1  apP^^ 
reil  hypojihyso-hypothalamique.  Il  reste  pourtant  à  établir  si  la 
hypophysaire  ou  des  centres  nerveux  qui  règlent  la  nutrition  du  tissU 
ciliaire  est  l’uni([ue  cause  du  syndrome  articulaire  ou  si,  par  contre,  e 
une  des  conditions  fondam(;ntales  de  cette  forme,  morbide,  mais  s 
être  la  seule. 


s  sans  c' 


Diabète  insipide  consécutif  à  la  fièvre  typhoïde  datant  jjg- 
5  ans.  Guérison  par  roentgenthérapie  de  la  région  die» 
lique,  [lar  .M.  Grisi.:i'i'i';  Viau  i  Li.i  (Milan). 

L’observation  d’un  diabète  insipide  survenu  à  la  suite  d’un® 
tjqdioïde  avec  manifestations  méningo-enciiphalitiques  et 
succès  apnis  cinq  ans  de  son  début  par  la  roentgenth(’;rapie  ^  ^gurO' 
diencéphaliipn;,  mérite,  à  mon  avis,  d’être  rajqiorti-e  à  cette  réuniol' 
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^*^gique,  non  seulement  par  la  rareté  du  cas,  mais  aussi  'par  son  intérêt 
point  de  vue  thérapeutique. 

L’observation  regarde  une  jeune  femme  do  'ZH  ans  qui,  ô  ans  auparavant  (juillet  IIWS), 
®  souffert  d’une  lièvre  typhoïde  avec  de  graves  eomplications  méningo-eneépliali- 
“lues  :  état  confusioimel,  crises  d'agitation  psychique,  céphalée,  rigidité  nucale  et 
successivement  somnolence  qui  dura  plusieurs  jours.  Widal  positif. 

Quelques  semaines  après  la  guérison  avec  disparition  complète  de  la  phenoménolo- 
Bie  nerveuse,  la  malade,  vit  s’établir  lenlemenl  une  polyurie  qui  dans  trois  ou  quatre 
"^uis  rejoint  la  moyenne  journalière  de  six  litres,  pour  s’établir  délinitivcment  sur  cette 
•luantité  jusqu’à  l’époque  <le  notre  observation  (juin  1033). 

h  est  très  imiiortant  de  relever  que  la  polyurie  précéda  nettement  la  polydipsie,  a 
'«quelle  la  malade  fut  portée  non  par  une  sensation  de  soif,  mais  alarmée  par  sa  polyurie 
par  la  perte  progressive  du  poids  avec  un  degré  toujours  plus  grave  d’asthénie  gé- 

•‘^rale.  lin  même  temps,  lamaladeobservaunedysmônnorrhéeprogressiveavec  dos  réglés 

'■■''-s  pauvres  el  Irés  dislaneées  A  son  entrée  à  clinique  au  mois  de  juin  de  l’année  der- 
"'"fe  :  constitution  somati.pie  régulière,  pas  de  notes  acromégaliques  ni  adiposo-géni- 
‘«‘as  ;  conditions  générales  mauvaises  :  ,.oi.ls  .13  ag.  lüen  à  noter  au  point  de  vue  psy- 
•^''‘que.  A  rexarnen  neurologi(iue  :  pupilles  mydriaticpies,  égales,  reagissant  bien  a  la 
lumière,  à  l’aecommodalion  à  la  eonvergenee.  Motilité  oculaire  cxtrinsè(|ue  bien  con- 
"«■■vée.  Motilité  de  la  télé,  du  tronc,  et  des  membres  bien  conservés,  station  debout 
démarche  normale  à  veux  ouverts  et  fermés.  Toutes  les  sensibilités  superficielles  et 
Profondes  sont  conservées  des  deux  côtés.  Héflcxes  cornéens  bien  conservés.  Réflcxi-s 
P‘'''tonds  aux  inenibii's  supérieurs  d’inlensite  moyenne,  symétriques.  Les  reflexes  ab- 
‘‘""'■naux  sont  présents  plus  faibles  à  gauche.  Les  réflexes  patellaires  sont  accentués 
deux  côtés,  ainsi  que  les  achilléens.  A  la  stimulation  cutanée  plantaire  on  observe 
deux  côtés  tendance  à  l’e.xtension  .les  orteils  avec  phénomène  de  1  cventail  Exa- 
oculaire  et  acouslico-labyrinthi.p.c  négatifs.  Pas  <lo  troubles  de  la  thcrmo-régula- 
et  ,|„  sommeil  •  ins  de  modifications  à  l'examen  du  .sang,  l.’oxamcn  radiograplu.iue 
-  I  ■  -  lypertcnsion  endocranienne  ;  la  selle  tur- 

u-ession  initiale  est  de  28  (manomètre  de. 

Lftee  il’.iir  l’exainen  cncéplialographique 

.  ->  i'u.sii,Mm  assise;  ;  aprc' iiisuoii.uiuii  Il  i 

«montra  des  ventricules  cérébraux  réguliers  comme  position,  forme  et  volume.  Nega- 
‘■''««dans  le  liquide  céphalo-rachhlien  les  réactionsde  Pandy,  Nonne-Apcltetde  Weich- 


permeL  de  relever  aiiciiii  signe  d 
■male.  \  la  ponclion  lombaire  la  près; 
h  position  assise)  ;  après  insuniation  de  tOcf 


l’"'"'  '"'"0  'l'album 
mine.  ;  u.-w.  négative. 


e  (Nissl)  ; 


colloïdal  négatif  ;  0,2  lymphocytes 


)  [lar  jour;  poi 


mur  établir  le  i 
•.rétioii  iirinair 


la  d'i 

“diitiori)  on  a 
ponction  I 

«T 

’-SS'"''-' 

Bonthera,,,; 

iPenca 

à  h  '  «  redu 
■  moitié  ,1,.  1 


«  Otait  ai 


epl... 


“  Poids  , 

ètaV'î  ''omission  .h.  la  1 
«est  J"  ‘  “'''O  700,  le  P 
tique  „  «  ■' 

"«  ro„  ■■  lo  malad 

"'^"'Boiithérapie  pr 


iractére  .lu  syn.lromc  polyurique  (rapp.)rt  entre 
Vf,  n;  aucune  modification  du  poids  spéci- 
iirès.'  'i  l’éiirciive  de  la  concentration  —  aucune 
,rèsc  insensiblement  augmentée  à  l’épreuve  de 
en  présence,  .l’un  .liabète  insipi.le  vrai, 
on  d’air  ne  modifia  pas  sensiblenumt  la  polyurie, 
.stanc.'s  médicamenteuses  (opothérapi.pies  ou 
mois  .le  juin  soumise  à  une  première  serie  .le 
diencéphaliipic. 


eril  1031),  1 


M-Jllt<)IA)C,l(JVE  I  M'iaiMA'l'lOMAI.I': 


En  i('‘suinaiit  ;  nous  nous  l.iouvous  (‘ii  prrsoncc  (i’uiuî  l'onno  classiqiit! 
de  diabète  insipide,  vraiseniblal)leiu(‘nt  atl.rilniable  à  la  lésion  des  centres 
diencéphaliques  du  métabolisme  hydrique,  en  rapport  pathogenique  avec 
une  lièvre  thyplioïde  compliquée d’atteint(! grave  méningo-encéphalitique' 

En  ellet,  des  épreuves  classiques  que  nous  avons  faites  et  relatées  plu® 
haut  il  résulte  évidenutuuit  que  nous  avons  à  faire  avec,  un  diabète  insi' 
fiide  vrai,  dans  lequel  du  reste,  comme  dans  la  plupart  des  cas,  la  ijolyWiC 
a  de  beaucoup  ])récédé  la  polydi])si(!. 

Le  rap])ürt  entre  syndronui  polyuri(]ue  et  infection  typbicpie  nous  semble 
indiscutable,  en  considération  non  seulement  d(!  la  succession  cbronolo- 

giqu  c  des  faits,  mais  aussi  u(!  la  gravité  dess  complications  méningo-emcépha' 

litiques  surviuuies  au  cours  de  la  lièvre  typhoïde  et  qui  nous  autorise 
à  supposer  la  j)articipation  diieul.tî  ou  indii(a'tc,  des  centres  nerveux 
métabolisme  hydrique;  au  jirocessus  morbeux.  Nous  devons  bien  à 
propos  signaler  la  rar(;té  (h;s  syudromi;s  insifiides  conséeuitifs  à  une  fièvi® 
ty[)hoïde,  à  juger  par  la  littérature  consultée  (Sterz,  l  ahr,  l'Iaut, 
l'’rugoui,  (;tc..). 

A  l’égard  du  mécanisme  pathogénique  du  diabète  insijiide,  dans  m°** 
cas,  r  hypothèse;  qu’il  soit  re;xpression  d’uu  retentissememt  sur  le  di®® 
e  éphale;  el’un  état  d’hypertension  endocranieume;  secondaire  à  l’infecti®® 
typhi  epie  (dans  ce  e;as  le  sue,cès  du  traitement  roentgeuithérapiquc 
rait  être  attribué  à  l’action  hypotensive  exjiliepjée  sur  les  ple;xus  corom 
n’est  jias  soutenable;,  à  eléfaut  de;  faits  e;lirii(pics,  liquorale's  e;t  radioVC® 


triculographiques  d’hyjecrteusion. 

Nous  avons  au  ceentraire;  i-aisoii  erattribue'r  le;  eliabète;  iusi|iide 
le)calisatiem  dans  le  elle  lU'éphale  el’un  fetyer  d’(;ne'éphalite;  typbil®®^ 
local isatieen  rare  si,  parmi  les  elilTére;nt(;s  régiems  élu  ne-.vraxe;  epii.  des  n  ^ 
breuise's  obseuvations  auate)mo-elinique;s  ele  la  littérature',  résultent  a 
une;  ce;rtaiue  fréque-nee;  atteitd,e;s  jear  le;  pre)e;e;ssus  teexi-infe'e-fieuX 
phiepie,  la  région  elie;ne'éphaliepie;  n’e;st  epie;  très  rare;me'.nt  e  itée'.  ^ 

A  l’égard  ele;  la  nature  ele;  la  lésieui,  à  ele'faut  ele;  repère  anatoium^^^ 
uenis  ne  peeuvems  epi’eexju'imer  l’Iiyjiol  hèse;  epi’il  s’agit  d’un  feiyer  il 
plasie  gliale:  i-onsécutive  aux  altérations  flogistiipiies  jiroduites  au 
de;  la  malailii;  infei',tii;use;,  analogue;  à  e;e;lle;  tiiuivée  jiar  jilusieurs  a, 
dans  la  meme  maladie  e;u  el’autrees  régions  ele;  l'axe  e:érébre)spinal  ( 
me'ii;r,  WHlilwill,  Sti;rz,  l'ti:...)  ave;i;  de;s  e;arai'tère;s  caractéristieiu®® 
la  fièvre'  typhoïili;  i;t  ilu  typhus  i;xanthématique;.  ^  jg, 

Ei'la  pourra  même;  nous  i;xj)liipier  re;nicai'ité  ele  la  roentgenthe^^^^l^ 
l'tant  ilotiui;  son  ae;tie)n  résolvante;  sur  li;s  pre)i'e;s8us  ele  réaction  h 


<X1>'’ 
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•^onlribulion  à  l’élude  des  manireslatioiis  encéphalitifiues  au  cours 
lièvre  typhoïde.  Thcne  de  Paris,  1931. 

‘lan  posttyphiisen  Erkrankungen  des  Zentralnervensystcnis. 
-  tscftr.  f.  d.  gcs.  New.  u  P.^ijch.,  vol.  XXX,  p.  533,  1915. 

"^'ypl'as  uiid  •\erv6nsystem.  Beihefle  zur  Monnlschr.  f.  Psijch.  u.  Neur., 

V  i5'ndromo  Luberale  da  probabile  sinusite  iperplastica.  Piv.  di  Nenroloqia, 

•“ï.p.  256,  1930. 

abdo  .  ^-ar  palhologiscben  .\natomie  des  Zentr,alnervensystems  beim  tvplms 

P' 97  *1922*’  /•  u.  Plii/siol.,  voo.  CCXXXVll, ‘f.  1- 

Réponse  atix  interventions  à  propos  de  ses  communications, 

par  .M.  Mauhick  Dide  ('Foiilimse). 
ordteiirs  ont  bien  voulu  confirmer  (pi’ils  ont  constaté  comme 
dans  le  sympathiijuo  et  le  système  véfifétatif,  des  figures  de  division 
bai  ^  J’bi  appris  avec  jdaisir  ((ue  M.  If.  C.ollin,  de  Nancy,  dont  je  con- 
depuis  longtomi»s  la  haute  (amipétcneo  cytologique,  avait  même  oh- 
®bu  chez  les  animaux  des  figures  de  caryocinèse. 

Jg  *^.^'bit  jusqu’à  ce  jour  la  régénération  des  cellules  nerveuses  adultes, 
biijoiird’hui  confirmer  mon  travail  avec  Piü'riu  de  la  Touche,  ((ui 
b^ait  valu  riionneur  d’entrer  à  la  Société  de  Neurologie.  La  joie 
PPbuvée  me  fait  oublier  que  je  l’ai  attendue  d2  ans. 
prit  Lhermitte  je  répondrai  que  jamais  il  ne  m’est  venu  à  l’es- 

j,*  ^9  nier  l’existence  des  syndromes  liypotbalami([ues  chez  des  P.  L. 
connais  la  frc([uence.  Mais,  mieux  ([ue  moi,  il  sait  certainement  que 
nerveuse  n’épargne  ni  le  système  sympathi([ue  ni  même  les 
^Uel  Quoi  de  surprenant  alors  à  voir  associés  des  symptômes  intellec- 
a  des  aberrations  instinctives. 

ai  Voulu  attirer  l’attention  de  mes  confrères  français  et  étrangers  sur 
Ccessité  d’entrer  délibérément  dans  la  voie  anatomo-clinique  en  ma- 


'''->-9  de 


Psychopatliologie 


et  l’antithèse  plus  haut  s 


[ue  c 
érée  sert  à 


«mceiition  ([ui  rattache  les  états  ])sycbopatbiques  à  des 
Primitives  de  l’instinct  ne  supitose  pas  la  prétention  puérile  de 


SPC  la 


supjïose  pas  la  prétention  puérile  de  lor.n- 
Pfiv'  P*'r®i>'midité  subjective  dans  l’hypothalamus.  Mais,  une  idéation 
bten^^  son  soutien  instinctif,  du  potentiel  vivant  (pii  l’anime,  de- 

***luér  ‘’imple  mécanisme  sensoriel.  Que  sont  les  obsédés,  les  mélamo- 

’  ibs  délirants  ?  des  malades  dont  lepotentiel  instinctif,  hésitant  juifs 
conduit  à  la  recherche  vaine  d’une  réalité  intérieure  et  leur 


^rant,  ] 

inf,jà''!!'®'^’"ris  hallucinatoires.  L’ample  tableau  cliniipie  des  syndromiis 
'-et  él  ’“”^“"*'*JpPrien.s  décèle  chez  les  athymhormiques  le  naufrage  de 
®9phi'*”  ''■tal  dont  Bergson,  à  (lui  l’on  ne  niera  pas  ipiehiue  valeur  philo- 
a  parlé. 

en  que  notre  Héunion  internationale  do  Utîd  marquera  une  date 

les  g^'^’^^btrie  comme  elle  en  maiapie  une  certainement  en  Neurologie. 

que  vos  rapporteurs  ont  étudiiis  avec  tant  de  science 
'Ib’eli*'  nouvelle  et  leconde  pour  les  aliéuisL's.  .le  suis  certain 

®  *^9ra  suivie. 


IV 


LA  RÉGULATION  THERMIQUE 
ET  LA  RÉGION  INFUNDIBULO-TUBÉRIENNE 


M.  ANDÜK-THOMAS 


Il  j)arail  i  a  sans  doulc  prnsoinptticux  d’aborder  iin  ])robl('!:MC  phy®'® 
giqueinent  aussi  coniph^x»!  que  celui  (1(^  la  régulation  thermique,  tan 
que  l’auteur  ne  se  reeominande  par  aucune  recherche  originale  poursui 
dans  ce  domaine.  Un  rapport  n’exige  pus,  il  est  vrai,  une  documenta 
personnelle  ;  il  doit  marquer  l’état  actuel  du  sujet  proposé  et  en  tirer 
rigueur  quelques  déductions  susceptibles  de  laisser  un  programme 
vert  ])our  l’avenir. 

Tous  l(ts  êtres  ne  se  eom[)ort(int  pas  d(î  la  même  manière,  aupointi 
de  leur  lem[)érature  cetitrale,  vis-à-vis  de  la  lempérature  ambiante- 
les  uns,  inammifères  et  oisteiux,  «die  se  maiiddent  sen-iblcment 
degré,  malgré  les  variations  extrêmes  «h^  la  température  extérieure  • 
sont  les  homo  othermes  (les  animaux  hibermuds  et  les  nouveau-n 
se  conforment  {)us  à  cid.te  loi).  Che/.  les  autre 
suit  les  variations  de  la  teitqx'ial ure  extéri(uir 


intdeVJ" 


i  temp(;rature  du 

ce  sont  les  poikdoW 


mes. 

La  stabilité  de  h 


laissé 


tcnq)érature  centrale  des  hom  i  otherines 
supposer  l’existence  d’un  mécanisme  de  régulation  contrôlé  par  le  sy®^ 
nerveux.  «  Il  parait  inq)ossibl«!,  écrit  Vulpian,  d’ex])liqucr  autrem 
phénomènes  d’adaptation  d’é([uilibrc  que  l’on  peut  constater  e» 
production  de  la  chaleur  interne  et  les  conditions  de  température 
rieure,  au  milieu  desqiudles  se  trouve  plac«i  l’organisme  vivant.  ” 

La  régulation  s’opfire  de  deux  manières,  en  faisant  varier  soit  ® 
de  chaleur  ou  Ihi’.rniolyse,  soit  la  production  caloi'ique  ou  //«erm 
la  première  résultant  surtout  de.  phénomènes  {«hysicpies  tels  qu® 
diation  de  chaleur  j)ar  la  peau,  l’émission  par  hîs  voi«!S  aérienne®' 
quels  s’ajoutent  des  réactions  vaso-motrices  «d.  sudoralcs,  l’éu 
de  va{)eur  d’eau  par  les  voi<!S  rt.'spiratoii’cs  ;  la  deuxième  de 
chimi(pies.  La  chaleur  prodiiiU;  [uir  l«!s  anitnaux  es!  en  elîet  un  P^e*' 


•Clique,  comm(^  l’ont  démontré  les  travaux  de  Lavoisier  ;  l'homme 
consomme  plus  d’air  vital  par  le  froid,  en  hiver  la  consommation  d’oxy- 
6  est  plus  élevée  qu’en  automne  ou  au  printemps.  Les  excitations  des 
TOinaisons  nerveuses  périphériques  produites  par  la  température  du 
*  *Gu  extérieur  jouent  sans  doute  un  rôle  important. 


Le 


système  nerveux  joue 


lement  un  rôle  de  premier  ordre  dans  la 


®gulation  de  la  thermo!^(‘nèso  et  de  la  thermolyse,  mais  quoique  sa  parti- 
les  phénomènes  de  chaleur  ait  été  soupçonnée,  comme  l’a 
Ont  ilernard,  dès  les  premiers  temps  de  la  physiologie,  les  faits  qui 
cette  vue  de  l’esprit  et  qui  lui  ont,  donné  sa  signification  pré- 
®  i^taient  encore  très  récents  lorsque  l’illustre  phvsiologisi e  expéri- 

'nentait. 

I^Quil  sulUse  de  rappeler  h's  travaux  de  Cl.  Hernard  sur  le  sympathique, 
piqûre  glycosuriqiu!  du  quatrième  ventricule,  qui  ont  exercé  une  influence 
^  iderable  sur  rori(!ntation  dos  recherches  ultérieures, 
de  1^**  *^o^iivcllenients  tlu'rmiques  plus  ou  moins  considérables,  aussi  bien 
à  la^  *'®*^Pcrature  centrale  que  de  la  température  périphérique,  constatés 
Ce  *'^*^*^  lésions  expérimentales  pratiquées  sur  le  système  nerveux 
Sfis  ^  moelle,  le  bulbe,  la  protubérance  jusqu’aux  noyaux 

ce  et  à  l’écorce  cérébrale,  ont  démontré  la  part  qui  revient  aux 

les  ’^ei’vcux  dans  le  maintien  de  l’équilibre  thermique.  D’autre  part, 
*'^^oiens  atlirèrent  l'attention  sur  les  hypothermies  et  les  hyperther- 
®  °L,servées  au  cours  ou  à  la  période  terminale  d’affections  diverses 
système  nerveux. 

''Oc  les  rechercb(!s  ih;  Karplus  et  de  Kreidl(lülü),  la  région  hypothala- 
CeX'^  '*0*  infmidibulo-tubérienne  prend  une  importance  réelle,  comme 
Is  sympathique.  L’excitation  de  cette  région  produit  la  dilatation  de 
la  protru.sion  du  glolxî  oculaire,  mais  aussi  la  sécrétion  des 
salive,  la  sudation,  la  vaso-constriction  ;  ces?  deux  derniers 
thg  *  .'doivent  être  retenus  à  cause  de  leur  intégration  dans  la  fonction 
C’est  dans  la  même  région  que  Iscnschinid  et  Krchl  (1912) 
los.centres  de  la  thermorégulation,  que  d’autres  auteurs  avaient 
aux  ganglions  centraux  et  au  corps  strié. 

Sur  1  L-avaux  d(!  Asehner,  de  Camus  et  Roussy,  de  Bailey  et  Brcmer 
L^'yufie  (txpéi'imcntale,  l’hypophyse  est  dépossédée  du  rôle  qui  lui 
fijjjg  ^s.signé  dans  la  palhogénie  du  diabète  insipide.  J.a  polyurie  expé- 
Ha  *^*^^*0  résulte  d’une  lésion  de  la  région  inl'undibulo-tubérienne.  Puis 
nombre  de  troubles  végétatifs  envisagés  tout  d’abord  comme 
glandulaires,  rentrent  dans  le  syndrome  infundihulo-tubé 
troa^l  ^  par  If.  Claude  et  .1.  Lhermittc.  Dans  (piclqucs  observations  les 
Core  I  l-hcrmiques  sont  mcntionni's  .sous  des  aspi'cts  divers.  Sans  être  en- 
^Vec  1  ’n  coïncidence  des  modifications  de  la  régulation  thermique 

dépo  perturbations  du  métabolisme  des  graisses  et  de  l’eau  n'est  pas 
La  ^niite  signification  physiologique, 

lesq  ^'^n'iologie  de  renc,é])halite  si  riche  eti  troubles  végél.atifs,  ])armi 
®  figurent  les  modifications  du  niveau  et  du  ryttyne  ttuM'iniquc 
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fircrid  un  réel  intérêt  en  raison  de  la  localisation  élective  des  lésions  dans 
le  diencéphale  et  le  més(!ncéphale. 

La  neurochirurgie  à  son  tour  fournit  une  contribution  importante  à 
r(''tude  de  la  fonction  thermique  chez,  l’ homme  ;  les  désordres  figurent 
assez  souvent  dans  la  symptomatologie  des  tumeurs  cérébrales  ou  se  maDi' 
testent  à  la  suite  d’interventions  diverses  pratiquées  sur  les  centres  nef' 
veux. 

I^es  physiologistes  et  les  cliniciens  ont  essayé  d’établir  la  part  du  sy*' 
tème  nerveux  dans  le  mécanisme  de  l’ hyperthermie  fébrile,  en  particulicf 
au  sujet  de  l’accès  de  fièvre  intermittente  (Rayer),  dont  quelques-uns  da^ 
sympt(jmes  sont  étroitement  liés  au  fonctionnement  du  système  sy^’' 
pathique  ;  frisson  et  refroidissenumt  initial,  sueurs  terminales.  La  phys'°' 
logie  a  déjà  fourni  quelques  éclaircissements  sur  cet  irrqjortant  problèn’® 
et  il  ne  sera  sans  doute  ])as  inqmssible  à  la  clinique  de  l’aborder  d’un® 
manièr(î  aussi  méthodique. 

Les  données  concordantc^s  de  la  physiologie  et  de  la  clinique  permettn®^ 
d’envisager  la  région  infiindibulo-tubérienne  et  l’hypothalamus  ConUU® 
jouant  un  rôle  important  dans  les  fonctions  végétatives.  La  physiolog’® 
expérimentale!  a  fourni  (ui  outre  des  indications  très  précieuses  sur  la  n®' 
gulation  thermique  et  sur  la  fièvre  ;  qiielques  observations  cliniques 
vent  être  interprétées  dans  le  même  sens  :  nous  nous  croyons  donc  en  m® 
sure  d’aborder  ce  sujet  en  y  apportant  toute  la  prudence  et  les  réser^®® 
désirables. 


;onditio|’* 

très  variées  par  les  physiologisLis  qui  se  sont  préoccupés  de  l’uctio» 
système  nerveux  sur  la  ’l'h.  R.  :  elles  ne  sont  pas  toutes  comparables- 
uns  ont  tenté  de  produire  des  (!xcitations,  les  autres  des  destructions 
des  animaux  dilïérents,  principalement  sur  le  la])in,  le  cobaye,  le 
Dans  les  premières  Ruitatives  ils  ne  se  sont  pas  toujours  mis  à  l’ab^‘ 
causes  d’erreur  (|ui  résultent  de  l’état  de  jeûne  ou  d’alimentation,  “ 
])rotection  des  animaux  vis-à-vis  du  refroidissfunent  périphériq^J®’ 
l'agitation  ou  des  convulsions  concomitantes.  11  existe,  (!n  effet,  unehyP^^ 
thermie  phy.siologi()ue  causée  soit  jjar  une  production  trop  g- 

chahuir,  comme  cela  se  voit  après  un  exercice  physi<pie  intense 
longé,  soit  par  une  entrave  ap[)orté(!  à  l’irradiation  périphérique  gp 

lie  la  température  excessive  de  l’air  ambiant  ou  de  sa  charge  exag^^ 
vapeur  d’eau.  g, 

s  interventions  ont  été  pral  iipiées  de  diverses  manières  :  simploP*“j^j,f 


euglette,  destr 


.ctioop^ 


les  noyaux  gris 


jitraUJ^i 


jUf 


destruction  large  au  bistouri,  destruel 
cautérisation. 

Les  expi-riences  ont  porté  sur  l’écorc 
les  ventricules,  sur  la  région  infundibiilaire.  ^^gpl- 

Les  irritations,  les  destructions  de  l’écorce  ont  donné  lieu  à  àeS 


tu/.'v  i!t;M 


®  ®  assez  contradictoires.  Suivant  le  procédé  ou  suivant  la  région,  la 
de  centrale  baisse  ou  s’élève  Ch.  ilichet  admet  que  l’excitation 

g  écorce  détermine  une  fièvre  nerveuse,  la  perte  de  chaleur  est  toujours 
S^entée,  il  y  a  donc  suractivité  des  combustions, 
les  provoquée  par  la  piqûre  n’est  pas  considérée  par  tous 

auteurs  comme  la  conséquence  de  la  lésion  immédiate,  mais  de  la  réper- 
allo*°^  ®^urcée  .sur  les  centres  sous-jacents,  en  particulier  de  la  moelle 
ni  Ou  bien  il  y  a  des  centres  régulateurs  dans  l’encéphah^  que  la 

par  ®’^^uxcite  en  stimulant  leurs  fonctions,  ou  bien  les  piqûres  agissent 
r  réflexe  sur  les  centres  thermo-régulateurs  placés  dans  la  protubé- 

et  dans  le  bulbe  (Ch.  Richet). 

thg  ^°^®^'sations  restent  incertaines  ;  Ott  décrit  jusqu’à  six  centres 
;  il  accorde  une  grande  importance  au  corps  strié  qui 
influence  excitatrice  tandis  cpie  les  circonvolutions  cér(’‘- 
pro/^  ®^urceraient  une  influence  modératrice.  Semblable  opinion  a  été 
ter  r***^'^  ParAronsohn  et  Sachs;  l’irritation  des  corps  optostriés  fait  mou¬ 
la  ^®'^P<u'uture,  d’autant  plus  sûrement  que  l’aiguille  pénètre  jusqu’à 
(au  crâne,  en  même  temps  les  échanges  chimiques  augmentent 

s^ç^^'^f^^tation  d’oxygène  absorbé,  d’acide  carl)onique  exhalé,  d’urée 

des  ventricules  serait  particulièrement  efficace  (Jacoby  el 
I5  V,  Ott  produit  plus  tard  la  polypnée  thermique  par  excitation  de 
nacycnne  du  troisième  ventricule  ;  la  destruction  empêche  la 

cbaj^  des  auteurs  concluent  tpic  d(!s  régions  très  diverses  sotil 

S  as  de  régler  la  température. 


'|'hi:umi(jue.  — ■  La  piqûre  du  cerveau  en  des  points  très  divers 
culggf**^*^®’  hypothalamus,  striatum,  septum  lucidum,  paroi  des  ventri- 
tbgpj^.'^^^arinine  une  hyperthermie  passagère,  jirécédée  par  une  hypo- 
cojjj  1!*^  l'i'ès  courte  durée  (F.  Guyon,  Rrunian).  La  défervescence  s’ac- 
tréqu^*"  plusieurs  luuires.  ]/hyperthennie  est  plus  marquée  et  plus 
le  bord  flu  ventri(;ule  a  été  atteint  (.Jacobi  et  Romer).  ütt 
letb  I  est  nécessair.!  <ratteindre  l’infimdibulum  en  ponclionnant 

plq''"'c  'le  l’éc<irce  produirait,  au  contraire,  un  abaisse- 
•Wa  (F.  Guyoïi). 

Profol'®®  '  ‘^l’aissetrumt  thermiriue  initial,  qui  suit  la  piqûre  des  parties 
êctjjg  .  ‘1*1  cerveau,  la  température  remonterait  à  peu  près  aussi  rapi- 

toig  'lans  le  foie,  dans  le  muscle  et  la  peau,  un  peu  plus  vite  dans  le 
Va  J  '(ans  le  mmscle  et  dans  le  muscle  que  dans  la  peau,  dans  un  délai 
b’g  î’i  L’cnte  minutes  (Ito,  Glocîtta  et  Waser,  R  uman). 

I  lnnanique  n’est  pas  ••au.sée  par  l’agitation  de  l’animal,  elle 
’^l'elle  .  *‘'®  animaux  curarisés.  File  ne  serait  pas  constante  (F.  Guyon) 

AronJJ^'^sl-  l)as  due  à  la  destruction  d’un  centre  ;  dans  leurs  expén(mces. 
""  at  Sai  hs  fiehaumt  une  i)oinle  dans  la  substance  nerveuse  et  la 


988 


mi i :.\ i().\  NmiitoiJ) c, loui:  iN'i'icitx. i  rir>x.  \  i. /•; 


laissaient  en  place  ;  la  toinp(:raLure  montait,  puis  baissait  avant 
pointe  ent  été  enlevée. 

.Vlalgr(;  la  (Jestruetion  d’une  partie  de  l’écorce,  la  piqûre  du  noyau  caU^ 
fait  encore  monter  la  température  (Baginsky  et  ladimann)  jusqu’à  41  ' 
Des  résultats  semblables  sont  obtenus  par  Girard  en  irritant  le  bord 
terne  du  corps  stri(:  et  I(;s  parties  sous-jacentes. 

La  j)iqûre  thermique  n’apporte  que  des  notions  assez  vagues  sur  la 
H.,  puis([ue  riiypcrtherrnie  peut  être  obtenue  avec  des  applications 
topographies  très  divers(!s.  C’est  pourquoi  elle  a  été  interprétée  conune 
action  iM’dlexo  (F.  Guyon)  qui  s’e.xcrcerait  sur  le  bulbe  et  sur  la  Uioe 
l'excitation  centripète  serait  représentée  par  l’irritation  de  la  paroi  vs® 

I  l  iculaire. 


Excri'\TioN  KLiiCTitiQUi'.  —  l‘rati((U(''e  par  Aronsohn  et  Sechs,  Gira®  ' 
sur  le  corps  stiF’'  du  la|)in,  elle  produit  une  élévation  thermique.  En  re 
vêlant  la  même  e.xpérience  sur  le  chat,  lîriirnan  obtient  des  résultats 
constants,  soit  une  élévation,  soit  un  abaissement.  La  faradisation  de 
corce  produit  un  abaissement  (Eulenburg.  Landois,  Ilitgig).  jjj, 

Des  pif[ûrcs  appliquées  beaucoup  plus  loin  exercent  un  retentisse®®® , 
sur  la  tenqn’u-ature  ;  pratiqui'os  sur  le  quatrième  ventricule,  ellosp®®  ^ 
sent  non  s(;ulement  la  glycosurie,  la  polyuri(;,  mais  l’hypothermie 
blier  y  Costa,  .\ngel  et  Ch.  Kayse.r). 


Diosi  iu-ctions  ICI'  .sEcrtONS.  — ^  Soit  après  une  section  pratiqu® 
arrière  du  cerveau  iid.ermédiairc,  entre  le  thalamus  et  le  tubercule  ‘1’^®  y 
jumeau  antérieur,  soit  ajirès  extirpation  du  cerveau  antérieur  et  im® 
diain;,  le  la[)in  ne  peut  i)lus  régler  sa  température  centrale  pn® 
à  la  tenijiératun^  ambiante  (Isenschmid  et  Krehl,  1912).  La  tempé®®^^,, 
(  cntralc  ne  peut  se  maintenir  qu’à  la  condition  <juo  la  température 
biantc  ne  s’abaisse  pas  au-dessous  do  27  degrés.  Au-dessous  de  ce 
le  lapin  se  comporte  (in  poikilotherme,  la  températuni  centrale  bai®®®.  Je 
la  temy)érature  extérieure  ou  s’élève  avec.  (ilD.  La  destruction  büate®  p 
la  partie  moy(!nn(i  (h;  la  région  sous-thalami(|ue  entraîne  la  pert® 

Th.  11.  .\  titre  d(i  e.ontre-épreuve,  la  sinqilc  séjoration  entre  le 


ani  ('il 

diairc,  d’autre  part,  ne  modilie  pas  la  régulation  thermique.  Le 
Goltz  n’a  pus  piii  du  le  pouvoir  de  régulation  ;  il  mamiue  chez  le  c® 
cérébré  de  Sherringtoi 

Ce  sont  les  lésions  destructives  localisé(!S  dans  le  tubor 
le  plus  la  'l’h.  li.  ;  his  centres  siég(irai(int  dans  les  (hmx  tiers 
du  (  (irveau  intermédiaire,  dans  la  parlbi  v(!ntral(!  et  médiane.  U  ®® 
saire  que  la  lésion  soit  à  la  fois  bilatérale  et  médiarui  (Isenschmid  c  pe 

I.senschmid  et  .Selmitzler).  Les  tulKircules  mamillainiS  ne  font  P®®  fi’ 

d(!s  centres  (  Isenschmid  (it  Selmitzler,  .1.  Beattie.  G.  IL  BroW,  G-  p|i)5 
Long,  I9d(j).  Inv(irsemerd.  les  irritations  du  lidxT  produiraient 
fortes  ('('[(Ciaiussions  tliermi(pies. 
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*'^®ultats  comparables  ont  été  obtenus  par  Keller  et  W.  K.  Mare 
*6  chat.  La  section  médiane  de  la  région  hypothalamique  produit  des 


^•’oubles  thermiques  qui  persistent  encore  trois  mois  après  l'opération. 
®  •'etroidisscrnent  périphérique  entraîne  la  chute  de  la  température 
traie  et  celle-ci  ne  })eut  se  maintenir  à  un  degré  fixe  lorsque  la 
dfig  .®^tire  périphérique  varie  ;  par  contre,  la  polypnée  et  la  dilatation 
''aisseaux  apparaissent  encore  sous  l’influence  de  la  chaleur.  La 


«action 

C’est 


Unilatérale  ne  produit  aucun  trouble  permanent. 


-t  aux  mêmes  conclusions  qu’est  arrivé  Leschke  ;  les  centres  régula- 
•^ts  sont  localisés  dans  la  partie  centrale  de  la  région  sous-thalamhjue, 
Us  la  région  tubérienne.  La  destruction  du  tuber  aurait  pour  consé- 
-  "ue  hyperthermie  extrême  rapidement  mortelle,  soit  une  hy- 

urniie  (lirerner)  ;  ce  dernier  auteur  insiste  sur  ce  fait  que  l’obésiti' 
a5°P^ysaire  se  distingue  des  autres  obésités  à  la  fois  par  une  chute  du 
plj  ^  .  ^^suie  basal  et  par  l’hypothermie,  et  il  se  demande  si  l’obésité  bypo- 
l^g?®*^*ue  et  l’apathie  «pii  l’accompagne  ne  sont  pas  la  conséquence  d’une 
discrète  et  chronique  du  centre  thermique  tuberien. 

Aln^^  confirmation  importante  a  été  apportée  par  H.  G.  IJayett,  B.  J. 
«0^7  et  W.  11.  Erb  (1933).  La  décérébration,  c’est-à-dire  la  séparation 
Pète  des  hémisphères  <  t  du  reste  du  cerveau,  jusqu’ 


«hi; 


ne  modifie  pas  la  régulation.  Par  contre,  les  chats  qui  ont  subi 
ée  *^f®®section  au  niveau  du  bord  antérieur  ilu  ponl  ont  perdu  la  faculté 
seçjï'^^’ttenir  la  fixité  de  leur  tempén-aturc  centrale,  à  moins  que  la  traus- 
«n  5*®  soit  pas  complète.  Los  mêmes  autcuirs  se  sont  ensuite  attache  , 
la  j^*^^tiquant  des  résections  d’étendue  et  de  niveaux  divers,  a  délimiter 
he  exerce  l’action  la  plus  manpiée  sur  le  contrôle  thermique, 

l’ijjj  c^smus,  le  corps  strié  ont  été  mis  hors  de  cause.  L  intégrité  de 
tfeg  ^?'bulum  leur  a  paru  au  contraire!  de  première  importance.  ;  les  cen- 
®cnt  situés  lerès  de  la  ligne  médiane  agissentà  la  fois  sur  la  thermo- 
Cgj  therinolyse.  Un  seul  centre  produit  des  eiïets  bilat(!raux. 

riej'^®”'tats  concordent  pour  faire  attribuer  à  la  région  infundibulo-tubé- 
e  Un  rêde  très  important  dans  la  régulation  thermique. 

Porte  ®  déè.a-ébration  et  la  cautérisation  thalainique,  le  pigeon  se  com- 
qOe  1  cumme  un  poikilothermo  et  la  polyurie  s'installe  en  même  temps 
'‘c  la  régulation  thermique  ;  le  poids  baisse  considérable- 
(les  .'’^^cgers  Kay.ser).  \u  contraire,  les  animaux  privés  de  corps  strié 
'le  Frédérick,  de  Gorin  et  Beneden,  les  animaux  opérés  i)ar 


La. 


Ou  MU(^  ;\/[e,ore)  ne  subissent  aucun  trouble  de  la  régulation. 


’^EivipÉn. 


'*‘ÉnATUHH  CliNTRALr:,  Al’RliS  REFROIDISSEMRNT  ou  ÉCHAUFFi;- 

SïOg  centres  nerveux.  —  Elève-t-on  la  température  du 

'H'atar  '^^rotide  au  moyen  d’un  dispositif  spécial,  on  provoque  la  A  aso- 
c’esu  ,''  tégmm.nts,  l’excrétion  sudoralc  et  la  dyspnée  thermique, 
l^herj^j  L's  élémetits  principaux  de  la  réaction  ])hysi(iu(!  à  rélévatiou 
Wire  1  ’  température  centrale  tend  à  baisser.  Befroidit-on,  au  con- 

’  ®  ®^ug  carotidien,  il  en  résulte  une  vaso-constriction  ju  riidi  r.qu.-. 


ii'.to  iti'iuyioN  Mii'noi.oGKjijj':  iN'j’EitNAri()?<.\i.i: 

une  exagération  des  coiiibuslions  et  de  la  production  chimique  d® 
chaleur  ;  la  leinpérature  centrale  s’élève  (Kahn). 

Les  applications  locales  de  chaud  et  de  froid  (éehaudèment  et  réfrig  '’* 
tion  des  centres)  sord,  encore  [)lus  ird.éressantes.  Jiarhour  fait  circU^®'^ 
un  liquide  alternativement  chaud  ou  froid,  au  moyen  d’une  fine  canal’*®, 
tion  en  U,  en  pleine  substance  nerveuse,  environ  à  un  centimètre  et  d®’®' 
de  profondeur.  ].,a  température  du  liquide  circulant  s’ahaisse-t-ell® 
dessous  de  33e,  la  température  centrale  s’élève  ;  la  tiunnérature  du 
quidc  circulant  s’élèvc-t-elle  au-dessus  d(;  '12'’, 
s'abaisse. 


i  température  ' 

I  temjiérature  centra® 


1,  Barlow,  IlashiiiK 


,oto. 


(jes  expériences  ont  été  l■enouvel('■es  jiar  .\Ieyei'  ( 
llashama,  et  ont  été  suivies  des  mêiiuîs  effets. 

Liiez  le  lapin,  la  réfrigération  fait  monter  la  tenqiérature  à  42“ 
maxima,  puis  la  température  tend  à  baisser  ;  l’effet  de  l’échaufl'®’® 
local  est  d’autant  plus  mar(|ué  que  la  température  initiale  est  plus  '4®'^  ^ 
La  r ''action  est  renforcée  quand  l’échaulîernent  ou  le  i-efroidissement  s 
bilatéraux;  elle  est  plus  forte  quand  l’irrigation  est  faite  sur  1®  ® 
gauche  (1  lashimotoj.  _  j 

Lies  expériences  démontrent  le  rôle  dc^  défense  et  l’adaptation 
dévolu  ;  aux  centres  nerveux.  Il  est  regrettable  que  les  renseigne®’ 
manquent  sur  le  siège  exact  de  l’application  et  ipi’un  examen  anato®®'! 
minutieux  n’ait  pas  été  pratiijué  dans  la  jilupart  de  ces  expérie®® 
c'est  au  voisinage  des  noyaux  gris  centraux,  du  corps  strié  ou  dans  1®  ^  .j_ 
lance  blanche  ipi’ont  été  pi-.atiipiés  les  dénivellemenl.s  thermiques. 
leurs,  l’aclion  (lu  changement  de  température  doit  se  faire  sentir 
champ  ]dus  largi^  (pu;  celui  des  tissus  inum''diatement  en  contact 
l'appareil  d’irrigation,  et  il  doit  en  résultiu'  des  Iroubles  circulat®^^^ 
«icpendant,  d'après  llashama,  c’est  le  tuber  ((ui  répond  le  niicU’® 
variations  de  températuia!  locale,,  dans  un  espace  restreint  de  2  à  ^ 
mètr(!S  en  dehors  de.  la  ligne  médiane.  ].,a  nigion  sitm-e  immédiate®^.^^ 
en  avant  ou  en  ariière  est  beaucoup  moins  sensible.  Après  destrU® 
d(!S  centres  (insullisamrnent  délimités],  la  ynrculation  d’eau  cha® 
d’eau  froide  resterait  inellicace. 


Huactions  au  chaud  ut  au  khoid.  —  Les  animaux  normaux, 
à  une  température  très  froid(!,  soni,  [iris  d’un  frisson,  iid,(U'prété 
un  réflexe  (|ui  a  iiour  résultat  d’auginetd.er  la  production  4®  ^  jgs- 
(Lh.  llichet;.  Il  ferait  défaut  chez  les  animaux  qui  ont  subi  une  jl. 

tructive  de  la  région  hy[)othalamique  (11.  L.  Bayett,  IJ.  .1.  AlperSi  ^5 
Erb  )  ;  il  aurait  été  cependant  constaté  même  après  des  sections  des  c 
pratiqinies  au-d(!.ssous  du  calarnus  scriptorius  (Dworkin).  1® 

(;ntr(!  ces  d(nix  urdr(!s  de  résultats  ne  serait  pas  aussi  grande  4*^  jh- 
parait  au  premier  abord.  Il  l'aid,  comj»t(M’  avec  les  phénomènesdec  g)le 

sation,  d’automatisim!  ou  de  libération.  Il  existe,  en  ell'et,  dans  1®  .^e 

des  centres  qui  peuv(!nt  niagir  au  froid  par  le  frisson  (.Jelsma),  , 
que  d’autres  centres  qui  occupent  la  colonne  .sympathique  réag' 


aud  par  la  sudation.  Les  mêmes  réflexions  s'appliquent  à  la  polypnée 

‘arniique. 

^i^e  refroidissement  du  corps  strié  augmente  la  production  de  chaleur 
que  les  échanges  respiratoires.  L’échauffement  produit  des  (ffet  ; 
''‘perses  (Meyer  et  llarlow). 

*^06  tuber  produit  un  fort  abaissement  thermique  et 

raie  ^  sécrétion  sudorale,  le  refroidissement  une  sécrétion  sudo- 

La^  même  temps  que  l’élévation  de  la  température  centrale, 

la  t  sudorale  peut  être  obtenue  sans  variation  concomitante  do 

du  c(;ntrale  ;  il  existe  en  eiïet  dans  le  lobe  frontal,  au-dessus 

1er  ""'î  région  de  4  millimètres  sur  4,  dont  réchauffement  ou 

l'Ion  |)rovoque  la  sécrétion  sudorale,  sans  aucune  modifica- 

les  «  ®'’mi(iue  (Ilasania).  L’excitation  électrique  à  ce  niveau  produit 
off(4s  (|ue  l’excitation  calorique  (Winkler,  Hasama).  Chaque 
Oiüs  sur  les  deux  côtés  du  corps.  Une  stimulation  de  l’hypolhala- 

Oe  "ne  sudation  bilatérale  (Hasama)  et  une  hémidécérébration 

^^out  pag  empêcher  une  sudation  bilatérale  (Bazett  et  Penfield). 
les  température  centrale  s’est  élevée  après  la  piqûre  des  centres, 

*^0laf  l’oreille  sont  contractés.  Barbour  établit  alors  une  cir- 

teaj-  ‘l’eau  chaude  au-dessus  de  44“,  les  vaisseaux  de  l’oreille  se  dila- 
les  ‘loux  minutes  ;  la  circulation  d’eau  froide  est-elle  ensuite  établie, 
cligi  '®®eaux  se  contractent  mais  plus  lentement,  parce  qu’il  faut  que  la 
HUe  l’oreille  s’irradie.  C’est  peut-être  moins  la  température  qui  agit 

lher,.  '  ■nomènes  ])hvsi('o-chimiqiies  (|ui  accom])agnent  les  variations 
”’*^Uos  (l>nri). 


l'HovoQuÉr:  i’Au  m;s  substances  cuumiques.  La 
(Igjjg  ji'  —  nombre  des  substane.es  chimiques  dont  l’introduction 
citer  fait  monter  la  lempérature  est  considérable  :  nous  n’en 

avec  1  *  quelques-unes,  par  e.xemph'  la  P-tétrahydronaphtylaminc 
‘lo  iiombreus(‘s  exp<‘riences  ont  été  prati(|uées,  le  dinitro- 
to^i  thermol,  le  dinitroalphanaphtol,  les  bleus  de  méthylène  et  de 
do  luéthylène.  Parmi  les  agents  hyperthermisants  on 
tiojjg  ®  ®^core  la  caféine,  les  injections  de  paralhne,  de  gélatine,  les  solu- 
liypertonitiues. 

Cxtraji  comparable  est  exercée  par  quelques  extraits  d’organes, 

l'l'yroïdien,  surrénal  (adn’maline  ou  cortine)  hypophysaire. 

^''Ufré  dhcrmique  jx'ut  être  encore  obtenue  en  injectant  des  huiles 

Opç  du  nucléinate  de  .soude,  de  l’élcctrargol,  etc. 

'luitg  spéciale  doit  être  réservée  aux  substances  putrides,  aux  pro- 

^  uux  produits  contenant  des  albumines  bactériennes, 

•’^sultant  des  réactions  du  tis.su  réticulo-endothélial  sur  les  bac- 
produits  t'e  désintégration  cellulaire,  aux  vaccins,  aux  sérums. 

produite  par  ces  diverses  substances  s’accompagne  de  l’en- 

^^Perth  ^''uctions  humorales  (lui  conditionnent  la  fièvre,  mais  toute 
®''rnie  causée  par  l’introduction  dans  l’organisme  d’un  agent  phar- 
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macodynamiqu(3  no  saurait  olro  considorco  comme  un(!  liypertherm*® 
fébrile. 

D’autres  substances  telles  que  l’insuline  sont  hypothermisantes  ;  inêiB® 
influence  de  fjuelques  anesl,h(‘Hi(iues  (chloroforme),  do  quelques  produit® 
bactériens  et  d(;  (|uelqu(îs  poisons  anaphylactisants. 

Les  (glandes  endocrines,  le  corps  thyroïde,  les  capsules  surrénales,  l’hyP® 
physe  jouent  vraisemblablement  un  rôle  important  dans  la  productif® 
de  l’hypertluîrmie  y)rovoqu(‘e.  Hypothermie  et  hyperthermie  sont  cond> 
tionnées  vraisemblablement  par  des  perturbations  fonctionnelles  dans  1®® 
oi’yyanes  qui  subissent  l’influence  des  centres  tbermiquos. 

L’elîet  hypf)th(!rmisatit  ou  bypertherrnisant  des  agents  pharmacodyD®^ 
luiijues  a  été  attribué  par  j)lusieui’s  auteurs  à  leur  action  générale  sur 
tonus  du  sympathique  et  du  i)arasyrripatt)i(pie. 

Les  excitants  du  sympathique  (adrénaline)  élèvent  la  tcmpératuf®' 
L'innervation  sympathique  produit  le  récliaufi'ement  par  un  double 
cc’ssus  ;  augmentation  des  échanges,  diminution  de  l’irradiation  (va®®^ 
constriction  périf)héri(yue,  élévation  des  plumes  et  des  poils).  Les  P®’’® 
lysants  du  syitifial.hique  (ergotaniine)  sont  hypothermisants. 

Les  excitants  du  parasympathique  (pilocarpine,  koriamyrtine,  P^^ 
stigmimq  font  baisser  la  température  centrale  ;  les  paralysants  sont 
pertherinisants  (atropine).  Ces  considérations  restent  toujours  qn®  “l 
peu  schémati([ues  et  tbi''ori(iues.  jj 

L’abaissement  thermique  produit  jiar  la  picroto.xine,  la  santonin®! 
vératrine,  la  digitaline,  s’accuse  après  circulation  d’eau  chaude  ■.(, 
centres,  tandis  que  la  circulation  d’eau  froid<!  est  inellicace  ;  Ilashi 
en  conclut  que  ces  jtoisons  agiraient  sur  les  centres  parasympathiq^®®^^, 
Sawadowoki  avait  déjà  constaté  <pie  les  animaux  décérébrés  ch®* 
qu(;ls  la  section  passe  en  arrière  du  noyau  caudé  et  même  beaucoup  P 
en  arrière  ne  fébricitaient  plus  après  inj(iction  de  jiroduits 

L’injection  à  un  lapin  (privé  du  cerveau  intermédiaire)  du  sang 
souris  infestée  [)ar  le  trypanosoma  nagana  ne  j)roduit  aui  une  je 

thermique,.  J.e  c.omiiortcmient  est  le  même  après  iiijectiou  de  euh 
staphylocoipies  (.1.  Citron  et  bfrick  Leschke).  Les  animaux  n’ont  véc^  .^g^ 
quatre  à  six  jours.  Chez,  les  animaux  témoins  opérés  mais  non  inj 
la  température  baisse. 

L’absence  d’élévation  thermique,  lorsqu’on  injecte  des  poison»  ^ 
riens,  du  sérum  à  des  animaux  dont  on  a  détruit  l'infundibuluni’ 
constaté-e  par  plusieurs  auteurs  (Freund  et  Strassmann,  ^ plu® 
L’injection  de  cahiine,  de  P-tétrahydronaphtylaminc  ne  inodi 
la  température  centrale  chez  les  animaux  infundibulectomisés. 

L’hyperthermie  adn’malinicyue  est  plus  discutée  ;  est-elle  indep® 
ou  dépendante  de  l’intégrité  du  tuber  ?  I^a  pi(iùre  des  centres 
plus  thermogène  après  destruction  des  capsules  surrénales  v.jgct®' 
et  K.  Fiumeriej  ;  il  en  serait  de  même  chez  les  animaux  thy 
misés  :  la  piqAre  des  centres  ne  produit  plus  qu’une  élévation  igpiiu® 
insignifiante.  Dans  le  même  ordre  d’idées  la  P-tétrahydronapn  j 


l'XM 


5’*“®  l’hyperthcrmie  lorsque  la  thyroïde  et  la  surrénale  ont  été 
vees,  niais  elle  réapparaît  après  injection  de  thyroxine. 

(Gottlieb),  la  morphine  à  fortes  doses  (Hashimoto)  em- 
^  ent  1  ascension  thermique  que  déclanche  la  piqûre  des  centres, 
qui  centres  renforce  l’action  hypothermisante  de  la 

b^iUmc  ;  le  refroidissement  ne  la  modifie  pas  :  la  quinine  ne  ferait  pas 
perth^'^  P''’*’  l'intermédiaire  des  centres  (Hashimoto).  L’hy- 

tg  '^•'Tiie  produite  jiar  les  poisons  sympathiques  ne  serait  pas  davan- 
(jT  pni'  l'échaulîeinent  ou  le  refroidissement  local  des  centres 

la  ré  Cependant,  d’après  Otto  Oirndt,  l’injection  de  quinine  dans 

^  gion  hypothalamique  fait  baisser  la  température  proportionmdlement 
PertÜ  concentration  ;  une  dose  sulfisammcnt  forte  atténué  l’hy- 

^  crmie  produite  par  l'injection  de  colibacilles, 
çjj-  ^^^‘^^llnilum  est  sensible  à  l’action  immédiate  de  plusieurs  agents 
H"^*^*^*  I-‘’''lc''<'>tion  thermique  est  produite  par  le  mercure  '.laeoby 
1^1  Pnr  l’attouchement  de  la  paroi  ventriculaire  avec  un  tampon 

(Ja  *  f  ^  acide  carbolique,  de  nitrate  d’argent  (Walbaum),  de  sublimé 
Le  potassium,  le  baryum,  le  sodium  appliqués  sur  la  même 
Ig  elevent  la  température  centrale  et  excitent  la  sécrétion  sudorale; 
tjijcg  Snésium  et  le  calcium  exerceraient, au  contraire,  une  action  inhibi- 
Cette  solutions  ae.idcs  seraient  également  cxcito-sudorales, 

n’est  pas  spéciale  au  troisième  ventricule;  le  lavage  du 
les  ventricule  avec  une  solulion  acide  accélère  la  respiration, 

•’atü  du  coeur,  augmente  la  sé'crétion  sudorale  et  élève  la  tempé- 

abgo}^  corps  ;  le  lavage  avec  une  solution  alcaline  produit  des  effets 
inverses.  Les  résultats  sont  les  mêmes  lorsque  le  pédoncule 
«sti  ,  .  été  sectionné,  toute  répercussion  sur  les  centres  supérieurs 

^  nhibée. 

locaig*^j^^°'^'  iiifundibuluire  paraît  être  pai  ticulièrement  sensibleù  l’action 
Solm-iojj®®  agents  pharmacodynamiques  ;  le  plus  léger  contact  avec  une 
d'adrénaline  provoque  la  mort  instantanée  de  l’animal 
'lUe  ^'^ctiori  des  poisons  est  peut  être  comple.xe,  et  il  est  possible 
'^^'^Sce  provoquée  par  le  nitrate  d’argent  et  le  sublimé  soit 

réalité  par  l’hydroidsic  et  la  dilatation  ventriculaire, 
taate  expérimentale  fournit  donc  une  documentation  inqmr- 

rmique  :  excitabilité  des  centres,  avec 
V'  ^^^*''^'^>'lective  dans  la  région  infundibulotubérienne,  leur  réac- 
température  du  sang,  vis-à-vis  des  modifications  de 
l’4.^*^®*''^re  loi  ale,  leur  rôle  dansriivperthermie  pharmacodynamique 
^'^rtherrnie  fé.hrîln 


II.  —  pATiioi.or.ii:. 

‘*'‘''*'^^"'^'clinique  est  moins 
c  la  phy.siologie  expérimentale.  C’est 


riche  et  moins  précise 
surtout  dans  le  courant 


l'iN  nm. 
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de  ces  dernières  armées  que  l’attention  a  été  attirée  sur  le  troisiè®® 
ventricule  et  la  région  inl'undibulotubérienne. 

L’hyperthermie  et  la  fièvre  ont  été  signalées  dans  l’évolution  de  noi" 
breuses  afl’cctions  du  système  nerveux  central,  traumatismes  cérébra'^^ 
(llillroth,  Duret),  fractures  du  crâne,  congestion,  apoplexie,  hémorr^ 
gie,  lésions  corticales  et  sous-corticales,  lésions  thalamiques,  du  noyau  cau 
d(\  L’attention  a  été  attirée  à  plusieurs  reprises  sur  l’hypcrther^’® 
qui  apparaît  dès  le  début  des  hémorragies  protubérantiellcs.  La 
s’installe  encore  assez  souvent  à  la  phase  terminale  des  affections  ebro 
niques  du  système  nerveux,  par  exemple  du  ramollissement  céreb 
(Lharcot).  La  courbe  thermique  peut  avoir  dans  fpiclques  cas  une 
diagnostique  et  plus  souvent  uru!  valeur  pronostif[ue.  L’élévation  rap* 
de  la  température  accentue  la  gravité  de  l’hémorragie  cérébrale  ;  l’ib®® 
dation  ventriculaire,  la  distension  mécanique  et  le  sang  lui-mêin6 
trent  peut-être  en  ligne  de  compte.  Dans  tous  ces  cas  la  température  P 
monter  jusqu’à  40  et  42  degrés. 

On  ne  saurait  garantir  ([uc  dan.s  tous  les  cas  l’hyperthermie  ne 
naisse  comme  cause  ou  comme  cause  unique  que  la  lésion  du  système 
veux  et  qu’aucun  autre  processus  n’ird.erviennc  :  complications  inter 
rentes,  accidents  broncho-pulmonaires,  évolution  parallèle  d’une  ma 
infectieuse.  L’hyperthermic  peut  être  encore  la  consécjuencc,  dans 
certaine  mesure,  oc  l’agitation  motrice,  des  crises  convulsives. 

Avant  d’attribuer  l’hypertbermie  à  la  lésion  nerveuse  il  faut  au  P^^^^ 
labié,  en  prati([uaut  un^-e^anum  clinique  complet,  mettre  hors  de  a 
CCS  divers  facteurs.  D’autre  ^art,  des  altérations  viscérales,  par 
nisme  encore  àsse/,  obscur,  peuvent  être  causées  par  les  alTections  des 
très  nerveux  (Charcot,  Drown-Séquard,  Ollivier,  Baréty)  ;  l’atteint® 
centres  végétatifs,  directe  ou  indirecte,  n’cst-ellc  pas  susceptible  de  P  , 
vofpier  l’exaltation  de  la  virulence  de  certains  germes  saprophY 
L’élévation  de  la  température  obtenue  expérinientalement  soit  P  j,|g 
piqûre  des  centres,  .soit  par  le  chaulTage  à  l’étuve,  augmente 
résistance  à  l’infection  et  l’abaissement  thermique  obtenu  par 
dans  l’eau  froide  (Pasteur),  par  la  section  fie  la  moelle  cervicale  1 
cheidffi)  ou  par  les  aid,i[)yréti([ues  est  capable  de  lever  l’immunite- 

Lors(|U(!  l’hyfUTthermie  s’installe  dès  le  délmt  d’uru!  affection 
non  inffictieuse,  il  est  plus  facile  de  la  rattacher  à  l’atteinte  des 
et  il  est  vraisfurdilable  qtni  dans  un  grand  nombre  de  cas  elle  “gjjgest 
pendre  d’un  processus  analogue  à  celui  de  la  piqûre  thermique- 
j)arfois  précédée  d’une  chute  de  température  assez  éphémère.  L  jj,er 
e(q)endant  qu’un  symptôme  de  la  fièvre,  et  il  serait  utile  de  ^'^jjleS’ 
de  la  pnisence  fin  d(!  l’absence  du  cortège  des  autres  symptômes 
Il  ferait  défaut  d’après  Isenschmid  et  Krehl,  lorsque 
expérimentale  est  causée  par  la  piqûre  thermique  ;  l’augiu 
de  la  (|uantité  d’urée  excrétée  a  (ité  constatée  par  Lharcot  et  .j, 
chez  les  apoplectiques,  mais  de  nombreux  facteurs  peuvent  mi  ^  je 

Si  on  fait  abstraction  des  ascensions  brusques  de  tempéruP*^^^ 
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P*’0(luisent  lorsiiue  les  accidents  apparaissent  subitement  ou  rapidement, 
dans  les  traumatismes  ou  l’apoplexie,  les  troubles  thermiques 
P  tes  à  une  lésion  centrab;  se  pnisentent  en  clinique  sous  des  aspects 
:  crises  d’hypertluîrmie  on  d' hypothermie,  modifications  de  la 
.  oe  thermique,  ù  type  fébrile,  survenant  brusquement  sans  que  le 
San  conscience,  s’accompagnant  parfois  de  modifications  du 

traf  I  roubles  circulatoires,  discordance  entre  la  température  cen- 
la  ^  température  périphérique,  inversions  de  la  courbe  thermique, 
tin  vespérahi  devenant  plus  basse  que  la  température  du  ina- 

coiirlx!  thermicpie  nonnale,  qui  traduit  la  variabilité  du  niveau  de 
•■agulation,  correspond  à  des  phases  successives  d’excitation  et  de  dé- 
ygili®*°^  par  les(pielles  passe  h;  système  nerveux  ;  il  existe  une  période  de 
jo  de  sommeil  pour  lu  vie  organique  qui  ne  concorde  pas  avec  le 
^  Cil  et  la  veille  des  activités  psychiqu(!  et  musculaire  (tlh.  Uichet). 
1>  *^°^®anamation  d’oxygène  serait  plus  forte  le  jour  et  l’excitabilité  de 
«V  fk'^*^**  régulaUmr  est  également  plus  grarnh;  ()endant  cett<i  phase  du 
^'^'^hàmèro  (dessler). 

in()tliCn..,|  de  la  pression  intraventrienlaire  occupent  une  place 
tiol  dans  la  symptomatologit;  des  lutne.iirs  (•.érébralex  et  dans  l’é- 

d’  des  accidents  liés  aux  inl,erventions  chirurgicales,  aux  épreuves 
Cej  ^  °’’'^tion,  elles  remplissent  si  bien  les  conditions  susceptibles  d’exer- 
^''Parciission  sur  les  centres  végétatifs,  qu’en  présence  de  désordres 
**^'^as  sj)ontunés  survenant  chez  un  sujet  atteint  de  néoplasm(î 
s’afTorcer  de  faire  la  part  de  la  localisation  et  celle  de  la 
liquide  céphalo-rachidien.  Dans  les  cas  apparemment  les  plus 
l’explication  n'rist  pas  aussi  simple  qu’elle  pourrait  le  pa- 
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observations  d»;  tumeurs  dans  lesquelles  les  désordres  thermiques 


ftient 


:>'■  le 


lier  plan  ou  sont  apparus  les  premiers  sont  théorique- 


Ont  P'''>ti(pi(!mcnt  les  {ikis  instructives,  déjà  pour  ce  motif  (ju’clles 
<!4s  dg'.  *^onunettre  des  erreurs.  Kilos  sont  comparables  à  cet  égard  au.x 
Cites  à  cérébndes  (pii  ont  été  prises  au  début  pour  des  appendi- 

^He  vomissements  monosymptomatiques. 

thermique  à  type  fébrile  a  fait  poser  le  diagnostic  de  fièvre 
'i'ies  c  ’  pyélonéphrite,  d’abcès  du  rein,  d’appendicite  ;  dans  quel- 
hg  ^^0  laparotomie  ou  d’autres  interventions  ont  été  pratiquées, 
est  j,i^,|^ff®oce  de  la  fièvre  dans  la  sémiologie  des  tumeurs  cérébrales 


,  ’servg..  les  observations  anciennes,  par  exemple  dans  une 

'''cont^ij^ Heevor:  tumeur  de  l’isthme,  pénétrant  dans  le  thalamus  ; 

ôüelo^”*'^’  P^bipisrne,  fièvre  à  40  degrés. 

0***^  'Observations  sont  plus  spécialement  intéressantes  a  cause  de 

^  citerons  spccif'ilcmcnt  trois  obsiM'vations  d('  Strauss  et 


!)9(; 
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1er  fiiif  ■  spontrinlilasl oiiifî  iiilillrani,  le  scpl.tirii  liieiflum,  le.  plancher  du  cnrps  call®’'’'’ 
la  corne  anl  érieiire  du  ventricule  latéral  gauche,  la  paroi  et  le  plancher  du  troisième  va# 
Iricule  avec  maximum  de  prolifération  dans  la  région  inférieure  du  tuber.  —  2' 
spongioblaslome  du  thalamus  et  de  l’hypothalamus  s’étendant  depuis  la  paroi 
siftme  ventricule  jusqu’au  toeniathalami,  lal  éralenicnt  Jus([u’à  la  capsule  interne  et  # 
avant  jusqu’au  genou  du  corp.-;  calleux,  eu  arrière  jusqu’au  noyau  rouge. 
deuxième  tumeur  dans  la  li®  ciri'onvoliition  temporale  gauche.  —  3®  cas  :  glio### 
Chiasma,  ilu  tuber  cinereiim,  du  corps  mamillaire.  . 

Au  point  de  vue  sémiologi((ue,  outre  les  troubh^s  thermi((ues.  ipiehiues  troubles  0 
mémoire,  confusion  légère  dans  le  premier  cas  ;  anomie  temporale,  hémiparésie  dro 
avec  exagération  des  réflexes  du  côté  D,  changement  do  personnalité  dans  le  deuxa-t#^^ 
mémoire  affaibiie,  sympi  omatologie  réduite  et  sans  caractères  particuliers  dans 


Dans  les  trois  cas,  la  courbe  est  comparable  à  une  courbe  fébrile, 
gulière,  et  les  rnaxirna  de  cbaipio  jour  ne  correspondent  pas  toujours 
lempératurcs  vespérales.  Défaut  de  parallélisme  entre  la  courbe  du  p® 
et  celle  de  la  température  ;  les  maxima  lliermiques  ne  correspondent  P 
loujours  aux  maxima  si)bygnuques  ;  malgré  la  forte  élévation  de  la  teUip  ^ 
rature,  le  j)ouls  ne  mont(!  pas  au  delà  de  70  à  HO.  Ilappidons  incideinidè^ 
(pie  des  irn'gularités  du  même  ordre  sont  IVé([uentes  dans  la  inénins 
I  uberculeu.se. 

JjU  tenqn'ral  lire  se  comportait  à  peu  pn'-s  do  la  même  manière  dad® 
autre  cas  de  Olobus,  mais  la  sémiologie  élait  di’jà  plus  riche  en 
céri'brospinau.x  et  la  tumeur  plus  étendue  ;  le  troisième  ventricule  ® 
pas  directement  atteint,  mais  pouvait  .subir  le  contre-coup  de  la  lésion 
de  r hypertension.  fS 

.Malgré  l’intérêt  des  observations  préeédenles,  il  ne.  s’agit  pas  de  tu 
sirictement  localisées  au  niveau  de  la  région  infundibiilotubérieune-^^.j 

d’bf 


Dans  d'autres  cas  la  tenqiérature  reste  babituellenient  normale, 


des 


crises 


pel 


domai 


.  . apparaissent  des 

'S  de  nareo|e|isie,  aux  crises  vegét.a 

:  bourrées  Me  chaleur,  rougeurs  sut 


itiv«® 


,  liolynu'^*® 


ll( 

thermie  conqiarable 
giah'es  dans  d’autres 
hyperhidrose,  etc. 

Dans  un  cas  de  tumeur  kystique  de  rinlundibuln 
ruelle,  le  malade  est  sujet  aux  crises  d’hyperl  hermie 
al.tribuécs  à  un  gonflement  paroxystiijiie  de  la  poche.  ggo  à 

Des  crises  peuvent  être  moins  franches,  la  tenqiérature  passe  d® 
degré  habituel,  à  dO  degrés,  accompagnée  de  perte  de  conuaiSS^ 
d’angoisse,  avec  faligiie  consécutive.  La  température  .se  mainti 
suile  dans  un  état  d'instabilité  comparable  à  l’instabilité  des 
blés  végétal il's  :  instabilité  hypni{[ue,  instabilité  psychique 
Lhermitte).  i 

Plus  déinoTistiatil  encore  le,  cas  de  Giiillain,  ,1.  Ilertrand  et  I  (.j,iïil®' 
les  crises  de  léthai  gie  étaient  accompagnées  de  vomissements,  d  , 
d’une  température  de  dl)",  d’incontinence  d’urines,  d’hypertoni^-^j^^fOÎ- 
médian  du  troisième  ventricule  développé  aux  dépens  de  la 
dienne  et  du  plexus  eboroide.  Les  crises  sont  conqiarables  aux 
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^•Winiques  produites  par  les  piqûres  des  centres  ou  du  tubcr.  (  les  tumeurs 
®'>nt  sujettes  à  des  augmentations  de  volume  assez  brusques,  susceptibles 
®  faire  varier  rapidement  la  pression  intraventriculaire. 

Les  crises  thermiques  sont  ordinairement  associées  à  des  crises  végé- 
®Lves  d’un  autre  ordre,  et  cette  particularité  n’est  pas  la  moins  curieuse, 
^^association  hyperthermie-narcolepsie  a  été  signalée  plusieurs  fois,  mai: 
Narcolepsie  apparaît  aussi  bien  quand  la  température  reste  basse.  Chez 
N®  malade  de  L.  van  liogaert,  les  crises  de  narcolepsie  périodique  étaient 
**^'^?Nipagnées  d’hypothermie,  d’oligurie  relative  et  d’un  syndrome  vago- 
Nique  :  bradycardie,  sueur,  sensation  de  froid,  hypotension  artérielle, 
tachycardie,  l’arythmie,  les  extrasystoles,  signalées  par  quelques  au- 
^  Ncs  dans  les  tumeurs  infundibulaires,  ne  sont  pas  nécessairement  asso- 
'-‘cs  à  des  troubles  thermiques. 

troubles  thermiipics  ont  été  constatés  par  un  assez  grand  nombre 
J,  ^Nteurs  dans  les  tumeurs  de  la  base  (Uabinowitsch  en  a  réuni  plusieurs 
les  tumeurs  de  rhypoi)hyse.  Les  associations  avec  les  autres  troubles 
^^^*'Ntifs  sont  assez  variables  ;  Beckmann,  J.  W.  Kubic  rangent  parmi 
symptômes  des  tumeurs  de  la  tige  pituitaire,  la  fièvre,  l’urticaire,  les 
b^t'tions  morbilliformes,  herpétiques.  L’interprétation  de  ces  observa- 
est  délicate,  à  cause  de  l’action  (|ue  la  glande  pituitaire  peut  exer- 
sur  la  température. 

yp<'i'tliormi(;  avec  épistaxis  a  été  mentionnée  par  C<1.  Vincent, 
siè  Buech  dans  les  tumeurs  qui  compriment  le  plancher  du  troi- 

L’hyperthermie  persiste  plusieurs  jours  en  plateau  sans 
plus  •  ^^*’^‘ssion  matinale  :  les  malades  se  plaignent  de  céphalée  irontale 
^ive,  de  vomissements,  de  troubles  de  la  vue . 
sen  v°'^PNgnéc  d’autres  troubles  végétatifs  et  de  quelques  syndromes 
dia^*  ^'^N'moteurs,  la  fièvre  a  fait  commet!  re  plusieurs  fois  une  erreur  de 
î  avec  rencéphalilv  léthargique  (Bossoc  l’arker). 

mnle  (pi,'  soi!,  la  luvsenee  de  la  fièvre  ou  des  variations  ther- 
l’hypertiiermie  ou  de  rhYl>olhermie  dans  la  sémiologie  des 
lie.  laisse  le  champ  libre  à  de  nombreuses  interprétations  phy- 
»'lnt  ‘  N  ‘In  la  mulliplicité  des  facteurs  qui  sont  susceptibles 

e  ^'■'’Nnir,  isolément  et  eonioinl.emenl,  :  siège  de  la  tumeur,  oscilla- 


mté,., 

'"'Nour,  , 

J°|;^giques, 

molément  et  eonjoinlemenl,  :  siège  de  la  tumeur,  oscilla- 
brus*  pression  du  li.piide  céphalo-rachidien  (les  plus  fortcis  et  les  plus 
cirç.Jj'^Ns  semblent  les  plus  ellieacesj.  (l'dème  cérébral,  modifications 
L'.^toires,  individualilé,  etc... 

SUrvP  rhiranjimle.  est  connue  depuis  longtemps.  La  fièvre 

Nussitiît  après  l'opération  et  la  température  s  élève  jusqu  a  40° 
les  observations  relativement  anciennes  de  Fédor  Krause, 
balle  •  (Lystc  de  la  portion  antérieure  du  corps  strié  ;  la  fièvre  s  ins- 
bopsiJ^'Nédiaicment  persiste  pendant  les  17  jours  de  survie  ;  a  1  au- 


Nucurie 


trace  de  méningite, 


;  autre  alïection  expliquant 


^Perthermie  postopératoire,  «  bète  noire  des  chirurgiens»  ((.ushing). 


est 


niiiii\i()i\'  yiajnoi.ociQdJi  iNTKitNATwyM.i': 

atteint  rapidement  juscju’a  dO"  sans  réaction  leucocytaire  obligatoire 
du  liquide  céphalo-rachidien,  sans  que  l’accélération  sphygmique  accolé' 
pagne  constamment  et  parallèlement  la  courbe  thermique.  Elle 
fia  (|  U  emment  escortée  de  symptômes  graves  ;  état  général  mauvaiSi 
hypotension  artérielle,  respiration  stertorcusc  (de  Martel  et  Guillaume)i 
légument  est  froid  et  visqueux.  La  discordance  entre  la  température 
centrale  et  la  températuie  périphérique  est  parfois  très  piécoce  cornur® 
dans  le  cas  de  (il.  Vincent,  David,  l’uech  ;  la  tumeur  occupait  la 
hyfioidiysaire,  une  fois  la  capsule  complètement  extirpée,  le  thcrmoniùtr® 
manpiait  axillaire  et  40”  intrarectale.  Dans  les  cas  graves,  le  sY®' 
ilroine  se  coiiqiliipie  d’hémorragies  intestinales,  d’urémie  ;  à  l’aiitops'®' 
l  erveaii  (cdémal  ié,  venlricules  dilatés  par  un  liquide  sous  tension, 
li(’‘morragi(|ues  dans  divers  viscères,  suiïu.sions  sanguines  gastro-intust’ 
nales,  surrénales  hypo[da.siques,  disparition  des  cellules  chromaffines, 
ré’snmé,  troubles  angioneurotiques  généralisés  (de  Martel), 
fi’ liyjierthermie  a  été  souvent  constatée  à  la  suite  ou 
des  ini.i'iverdions  portant  sur  les  tumeurs  hypophysaires  un  ,1^^—  - 
[diysaires,  au  voisinage  immédiat  du  plancher  du  troisième  ventric^  ' 
l’récocc  (('.1.  Vincent,  Pucch,  David),  elle  ne  peut  être  attribuée  ni  à 

erturb»' 


nne  au  coUf* 
1  juxtahyP® 


infection  ni  à  une  résorption  sanguine,  elle  est  comparable  aux  pertu 
fions  végétatives  d’ordres  divers  qui  ont  été  signalées  par  les  ncur0'<>“‘^ 
rurgiens  :  somnolence,  soif  intense,  nausées,  vomissements.  Le  j. 

ces  hyperthermies  sont  influencées  jiar  les  anti[)yrétiqucs  qui  agisse»*' 
les  centres  vaut  la  jieine  d’être  souligné,  j 

Les  crises  hypi'rthermiipies  restent,  malgré  t.out,  dans  un  très 
nombre  de  cas  indéiiendanles  du  siège  du  néoplasme  (Auerhach,  J®*’,.. 


cale,  ( 


!  (les  interventions  (|ui  ont  entraîné  une  P® 
abondante  de  liipiide  céphalo-rachidien  (ouverture  du  quatrième'^®  j, 
'  (Caishing,  El.  Vincent),  du  ventricule  latéral,  de  la  dure-mère  c®  , 
(K ntt  ner.  Dans  Ih'ter).  I,a  [lonction  de  la  citerne 
leuse  produirait  une  éli'vation  thermique  jiar  excitât, ion  des  centre® 
risjiondan  t,s  (Mariano,  Lastex,  H.  et  Luis  IL  Outenada 
L'hypertherrnie  et  les  synqitômcs  associés  paraissent  liés  au 
litire  de  la  pression  ird-raventriculaire  et  peut-être  à  la  réaction  ^gfai* 
choroïdes.  L’irritation  des  diverses  parties  de  l’encéphale  déclenc 
des  troubles  vaso-mol,e,urs  réflexes  et  l’iiypersécrétion  des 
roïdes.  la;  liipiide  sous  jiression  agirait  ensuite  en  produisant  une 
lion  du  troisième  ventricule  (pii  exerce  à  son  tour  une  jjjte''' 

sur  les  centres  végétatifs  thermogènes  (de  Martel).  D’autres 
viennent,  jieut-êlre,  tels  (pie  la  réfrigération  relative  prolongé'C  des  ®  gjid 
les  troubles  circulatoires.  Les  acci(jcnts  seraient  moins  fréquents  ju 
un  drainage  est  établi  pendant  les  24  premières  heures  (do  Ma’’ 
disparaissent,  après  des  ponctions  ventriculaires  répéitiics. 

Lors(pie  la  réaction  thermique  est  plus  tardive,  qu’elle 
de  [lolynudéose  abondante  (polynucléaires  intacts)  et  d’ain 
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1  Origine  en  est  plus  complexe,  on  se  trouve  en  présence  d’une  méningite 
^septique  (A.  Vincent,  David,  Puech). 

La  température  s'élève  encore  à  la  suite  d’autres  interventions  :  ponc- 
^ion  du  corps  calleux,  ponction  ventriculaire,  tentatives  de  ponction. 

L  ascension  atteint  i)lusieurs  degrés  et  est  accompagnée  d’une  très  forte 
Polynucléose,  après  l’injection  d’air  poussée  dans  le  but  de  pratiquer  une 
'’aotriculographie  ;  il  en  est  de  même  après  une  encéphalographie,  après 
'éjection  de  li{)iodol,  après  les  injections  intracarotidiennes  d  iodure  dè 
Podium  (Moniz),  mais  l’interprétation  est  alors  plus  discutable. 

pcs  accidents  analogues  sont  survenus  après  une  simple  ponction  lom- 
j  (Dans  le  cas  de  Fulton  et  Dailcy,  kyste  suspendu  au  plafond  du 
^'■oisième  ventricule  ;  après  la  ponction,  strabisme  interne  et  élévation  ther- 
qui  persiste  jus(iu’à  la  mort).  D’ailleurs,  chez  les  sujets  normaux  la 
P'^nction  lombaire  fait  monter  la  température  de  0,5  ù  2  degrés  dans  un 
de  5  à  :50  minules  (dordon)  ;  l’ascension  est  proportionnelle  à  la 
de  liquide  écoulé  cit  à  la  rapidité  de  l’écoulement.  Quelques  obser- 
•(^Lons  semblent  démontrer  que  la  décompression  aussi  bien  que  l’exces 
pression  produit  l’hypcrthermie.  Hyperthermie  convient  mieux  que 
pour  désigner  l’élévation  simple  sans  troubles  respiratoires  conco- 
sans  accélération  du  pouls,  sans  modifications  de  la  formule  san- 
de  la  pression  artérielle,  sans  troubles  du  métabolisme,  sans  aug- 
^^tation  des  produits  de  désassimilation. 

9^  retrouve,  à  propos  de  l’interprétation  des  modifications  thermiipies 
accompagnent  ou  ([iii  suivent  les  opérations  pratiquées  sui  le  système 
J'^eux  central,  un  certain  nombre  de  facteurs  ([ui  paraissent  jouer  égale- 
.  Un  rôle  dans  les  iierturbations  de  la  r(’'gulatiou  observées  au  cours 
.  ®  *'Umeurs  cérébrales.  Il  ne  faut  pas  oublier,  d’autre  part,  que  les  ascen- 
thermiques  sont  fréquentes  à  la  suite  d'interventions  chirurgicales, 
qu’en  soit  le  siège,  et  qu’à  cété  des  éléments  tels  que  la  duree  de  1  in- 
®ution,  le  shock,  l'hémorragie,  le  mode  d’anesthesie,  il  faut  u.seiver 
^  ®  place  à  l’individualité,  comprenant  sous  ce  ternie  tous  les  appareils 
de ,  'S'^nisme  inii  collaborent  à  la  régulation  thermique  ou  a  1  apparition 
li  j  fièvre.  One  place  importante  doit  être  sans  doute  réservée  aux  reac- 
l'^  système  nerveux,  à  côté  de  la  déshydratation  et  de  la  chute  de 
on  artérielle,  dans  le  mécanisme  des  accidents  postopératoires  qm 

W  signalés  chez  le  nourrisson  et  ont  été  décrits  sous  e  nom  e  pa 
u"  ^perthermie  ;  la  mort  survient  rapidement  ou  brusquement  dans 
syncopal  (Armingeat). 

'énK  thcrmiiiues  se  produisent  moins  souvent  au  cours  de  l’hydro- 

congénitale  ou  acpiise,  sauf  au  moment  des  poussées  inflam- 
de  distension.  L’hypothermie  a  été  mentionnée  par  Bourne- 
Noir,  dans  l’hydrocéphalie  chronique,  et  il  n’est  pas  sans  interet 
de  figurer  à  côté  de  nombreux  troubles  végétatifs  (adipose,  retards 

hypertrophie  mammaire,  insiillisance  ovarienne,  polyurie, 
abaissement  du  métabolisme). 


IO(M) 
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Une  excursion  méthodique  dans  la  tératologie  apporterait  vraisemblS' 
blement  une  documentation  l'rnctueuse. 

Ribaflouu  Dumas,  L.  el.  I  I.  FouoI,  oiiL  publié  l’observai  ion  forl.  curieuse  d’une  flU® 
lie  trois  semaines,  sans  connaissance  el,  sans  cri,  n’ouvranl,  pas  les  yeux,  ne  cbcrchant 
pas  le  sein  maternel.  I,a  température  centrale  est  de  35'>‘7  :  elle  oscille  entre  34  et  * 
suivant  les  circonstances,  e.lle  est  tombée  jusqu’à  28".  La  couveuse  (de  25  à  30")  n’exere® 
aucune  influence  pas  plus  i[ue  l’abaissement  de  la  température  ambiante.  La  temp^*'* 

I  uro  axillaire  et  la  I  emjiorature  centrale  sont  parfois  discordantes,  avec  un  écart 
3  defjrés.  La  respirai  ion  est  irrégulière  et  varie  de  40  à  00  inspirations  par  minute, 
mort  survint  après  des  attaques  convulsives  et  4  jours  d’hypothermie. 

A  l’autopsie  :  destruction  do  l’écorce  cérébrale,  jilaques  de  désintégration  dans  If*' 


D’après  les  auteurs,  cet  hydrocéiihalc  amMu  épliale  .se  comportait 
un  homii'otherme  à  terniiérature  variable  et  la  fièvre  élait  due  à  la  résorp' 
tion  de  produits  divers  nisultaut  de  la  désintégration  cérébrale.  L’in®*'®' 
bilité  tliermifiue,  les  sautes  bru.S(|ues  do  plu.sieurs  degrés  doivent  retend’ 
l’attention  et  être  intciqirétées  dans  une  certaine  mesure  comme  des  tm*^ 
blés  do  la  régulai, ion. 


Parmi  les 
siîiniologie,  1’ 
les  h'sions  sont  dist 
jihale  et  le 


iladies  qui  comptent  les  troubles  thermiques  dans  len’’ 
pliiilili:  se  jilaco  au  premier  rang,  parce  <1^^ 

une  véritable  élection  dans  le  diend®^ 
les  troubh's  thermiques  ne  sont 


■  liés  davantage 


àl» 


tants  et  que  quand  ils  existent  ils  seniblei 
localisation  qu’à  l’infeiition. 

Les  troubles  therrniipies  se  jirésimtent  sous  des  aspects  divers  : 
l'>  L’iiyperthermie  d’emblée  (|ni  atteint  juscpi'à  10  degrés  et  dure 
liant  plusieurs  jours,  plu.sieurs  semaines,  lélle  constitue  un  syniptôni® 
gravité  et  non  de  fatalité  ;  elle  [leut  faire  défaut  dans  des  formes 
multiplicité'  des  symptômes  et  leur  teridanee  à  la  chronicité  rendent 
vères. 

l'illo  apparaît  as.se/,  fréquemment  en  mèine  lemps  que  la 
sans  (pie  cette  association  soit  nécessaire  ;  dans  quel([ue.s  cas  la  temp 
ture  revient  aussitôt  à  la  normale,  lorsque  le  stade  léthargique  ^PP®.’.^, 
(Rousseau).  On  la  rencontre  encore  dans  les  formes  convulsives,  . -qk 
ment  rares,  mais  l’agitation  motrice  qui  est  exi  renie  rend  l’interpriitd 
plus  délicate.  , 

2”  Les  {loussées  d’hyperthermie  éclielomiées  sur  une  longue 
aboutissant  parfois  ii  une  hyperthermie  permanente,  se 
pendant  plusieurs  mois,  oscillant  entre  28  et  ■12'',  c’est  l’encéphalit®^^" 
thermique  (Ledoiix).  .^,8- 

3'’  L’inversion  du  rythme  thermique,  sur  laquelle  Sicard  a 
ment  attiré  l’attention — température  du  matin  plus  élevée  que  I® 
rature  du  soir — 'a  été  plusieurs  fois  mentionnée.  Ghe/  un  malade 
a  sémiologie  typique,  la  température  tombait  régulièrement  de  39  ^  ^ 
grés  le  jour,  à  37°2  pendant  le  sommeil.  Un  autre  type  d’inversio® 
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observé  par  Sicard,  qui  la  désigac  sous  le  nom  d’inversion  exoendother- 
®'‘ïue  ;  le  thermomètre  rectal  marque  une  température  moins  élevée  que 
le  thermomètre  axillaire.  Iiivcrscanent  on  observe  un  décalage  assez  pro¬ 
noncé  entre  la  température  rectale  et  la  température  axillaire,  l’écart 
étant  plus  considérable  que  ch<;z  le  sujet  sain  ou  dans  les  autres  processus 
lébriles.  Ce  type  de  dissociation  est  normal  dans  la  période  d’ascension 
Ibermique  de  l’accès  de  fièvre,  pendant  le  frisson  et  l’horripilation  (Ca- 
'’arret). 

Une  légère  hypothermie  permanente. 

1^0  ces  désordres  on  peut  rapprocher  les  modifications  du  rythme  respi¬ 
ratoire  consignés  dans  un  grand  nombre  d’observations.  La  courbe 
^Pbygmique  ne  suit  pas  toujours  parallèlement  la  courbe  thermicpie. 

Malgré  l’amaigrissement  et  les  signes  de  déshydratation,  le  pouls,  la 
P^ossion  sanguine,  les  (‘changes  respiratoires,  la  formule  sanguine,  la  courbe 
thermique  ne  s’éloignent  pas  sensiblement  de  la  règle,  au  cours  du 
“‘aftèle  insipiik  ;  la  température  reste  quelquefois  un  peu  au-dessous  de 
^^ornialc.  La  syphilis  et  la  méningite  de  la  base  en  sont  souvent  la  cause, 
’^eissenbach  et  G.  Dreyfus  ont  suivi  une  malade,  dont  la  polyune  apparut 
'’Osquement  en  même  temps  qu’une  Inimiplégie  droite  ;  la  syphilis  remon- 
^  8  ans.  Il  existait  en  outre  un  syndrome  adiposo-génital  et  des  trou- 
‘es  de  la  régulation  thermique.  La  température  atteignait  3808  le  matin, 
à  37°  le  soir.  L’extrait  hypophysaire  réduisait  la  diurèse  mais  n’exer- 
aucune  action  sur  la  température.  Une  légère  élévation  thermique  est 
^entionnée  dans  quelques  observations,  entre  autres  celles  de  Crouzon 
.\Souttier.  Des  poussées  thermiques  inexplicables  à  3805-300  se  mon- 
ainsi  que  des  céyihalécs  très  vives,  des  crises  de  palpitations  pen- 
plusieurs  années  chez  un  hérédo-syphilitique  suivi  par  Kyraro,  mais 
permet  de  localiser  la  lésion  dans  la  région  tuberienne. 

1  Les  injections  de  pituitrinc  et  de  pilocarpine  que  Cushing  a  faites  dans 
yentricules  cérébraux  de  l’homme  peuvent  être  rapprochées  des  apph- 
q  locales  de  substances  toxiques  sur  la  région  infundibulaire,  prati- 

rine  produit  à  des  degrés  variables  une  réaction 
igcur  des  téguments,  la  vaso-dilatation,  une  suda- 
1(!  pression  artérielle  et  de  la  température  qui  at- 
•és  Fahr  File  reste  stationnaire  pendant  deux 
e  à  là  normale.  Le  métabolisme  basal  fléchit  quand 
iximum  et  remonte  après  quatre  heures.  En  injec- 
et  de  la  pituitrinc  est  exclusivement  diurétique  ; 
ineuse  on  observe  la  pâleur,  mais  la  sudation  fait 
et  le  métabolisme  ne  varient  pas.  L’action  de  la 
;  le  ventricule  paraît  donc  s’exercer  sur  les  centr.‘s 
ians  passer  par  le  sang.  . 

réaction  doit  .Mre  attribuée  soit  à  une  sensibihl.e 


caral^fl'hion  de  pituit 

Lonlr" 

teint  ho  chute  1 

la  pc  ensuit 

t^hute  atteint  son  mi 
après*'i’^.^'''^''tonée,  l’cff 
défgy.'^^^^tion  intrave 
t'’tuitr’  .température 
injectée  dans 
Y  dinictenumt,  s 
'''friabilité  de  la 
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individuelle,  idiosyncrasique,  soit  à  des  diiïércnccs  qualitatives  d®® 
produits  commerciaux  ;  la  réaction  à  une  deuxième  injection  a  été  inver¬ 
sée,  en  ce  sens  que  le  métabolisme  basal  s’est  élevé. 

La  pilocarpine  produit  les  mêmes  elîots  que  la  pituitrine  (vaso-dilata¬ 
tion,  sueur,  vomissements,  chute  thermique),  la  pitressine  et  la  pitocine 
ne  provoquent  aucune  réaction. 

L’action  de  la  pituitrine  et  de  la  pilocarpine  serait  parasympathique  I 
administrées  sous  la  peau  ou  préventivement  dans  les  ventricules,  l’atro¬ 
pine  ou  l’avertirie  contrarient  l’effet  de  ces  deux  poisons.  La  réaction  fa'^ 
défaut  chez  les  hydrocéphales  ou  lorsque  la  cavité  ventriculaire  est  occu¬ 
pée  par  une  tumeur. 

Les  résultats  de  cette  expérience  sont  spécialement  intéressants  pare® 
qu’ils  mettent  en  évidence  la  sensibilité  élective  des  centres  nerveux  viS' 
à-vis  des  poisons  et  l’action  différente  de  ceux-ci,  suivant  qu’ils  entrent 
immédiatement  en  contact  avec  les  centres  nerveux  ou  qu’ils  leur 
viennent  par  le  sang,  après  avoir  sollicité  des  réactions  de  la  part  des  divers 
organes. 


I/étude  des  variations  thermiciues  au  cours  des  alîections  organiqu®® 
du  système  nerveux  et  plus  spécialement  de  celles  dans  les(pielles  la  r®' 
gion  infudibulotubérienne  est  atteiritè  ne  nous  apporte  (pio  des  indi®®' 
lions  encore  indécises  sur  le  rôle  (jui  revient  aux  centres  tubériens  dao® 
la  régulation  thermique  :  les  lésions  sont  trop  diffuses  et  il  n’est  pas  “  ' 
montré  (pu!  des  lésions  sit\iées  en  dehors  de  cette  région  no  puiss®** 
à  distance  exercer  une  influence  sur  les  contres  thermiques. 

Les  troubles  thcrmifpics  devraient  être  examinés  avec  plus  de  métho 
et  dans  des  conditions  (jui  mettent  systématicjuemcnt  en  jeu  la  régul®^ 
tion.  Il  y  aurait  lieu,  par  exemple,  de  laicluîrcher  si  des  substances 
gènes  ou  antipyrétiques  modifient  la  température  centrale  chez  des  suj® 


vafi® 

iaot®' 

en®^' 


atteints  d’une  lésion  du  troisième  ventricule,  dans  (|uelles  limites  v 
la  température  centrale  sous  rinflmmce  de  la  température 
Ouehpies  essais  ont  été  déjà  es(pjissés  dans  ce  sens  :  Keller  plaçait  les  j, 
phaliti(pies  dans  une  chaird)re  surchauffée,  la^empérature  centrale  e 
plus  élevé(!  que  chez  d(!s  sujets  normaux,  à  peu  près  dans  la 
tiers  des  maladiîs.  Dans  les  mêmes  conditions  expérimentales, 
de  la  température  centrale  a  été  constatée  par  Molnar,  St-el-Stie  y®  .|.g 
chez  un  sujet  atteint  d’hydrocéphalie  interne  et  dans  un  cas  de  dia 

Il  s(,‘rait  en  outre  désirable  de  ne  jras  se  contenter  de  prendre  la 
ratiire,  de  pratiquer  tous  les  examens  (|ui  permettent  d’affirmer  I  ®^^^ 
tence  de  la  fièvre,  de  procéde.r  aux  mêmes  (rxamens  chez  des  ■  j,jle 
donl.  les  centres  sont  lésés,  lorsrpPils  sont  atteints  d’une  maladie 
intei’curi-ente.  ,  jjt 

Le  inécanisrtK!  de  la  fièvre  a  été  compris  de  manières  différentes  s 
hrs  auteurs.  La  plus  grande  importance  était  accordée  par  Traub® 
par  .Marey  à  la  thermolyse.  ’Vulpian,  au  contraire,  faisait  passer  en 
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•niere  ligne  l’exagéralion  des  combustions  inlimes  et  des  phénomènes 
Physico-chimi(jues  thennogènes  qui  s’opèrent  dans  la  substance  organisée 
es  diverses  parties  du  corps  (augmentation  de  l’acide  carbonique,  de 
dimiiiuliun  du  jtoids  du  corps).  Toutefois  la  de.struction  des  grais- 
ses  et  des  hydrates  de  carbone  ne  serait  i)as  toujours  proportionnelle  à 
hyperthermie  (Leyd('n).  I.es  oxydations  seraient  incomplètes  et  le  quotient 
*’®spiratoire  est  ])iutôl  abaissé (Régnard).  Vulpian  n'avait  pas  moins 
®<lniis  hypothétiquement  une  aci  ion  plus  ou  moins  vive  des  substances 
putrides  sur  les  centr(\s,  et  le  trouble  fonctionnel  (pii  en  résulte  serait 
susceptible  de  retentir  par  action  directe  ou  réflexe  sur  les  tissus  de  l’or- 
8®uisme.  L’influence  des  centres  nerveux  jjarait  actuellement  en  voie 
être  démontrée  par  les  résultats  des  expériences  combinées  des  physio- 
‘^gistes  ;  l’injection  de  substances  putrides  ne  produit  plus  la  fièvre  après 
®  destruction  du  luber. 

^^rtaincs  influences  palbologiqucs,  mécaniques  ou  chimiques,  s’exer- 
'Ï^Ut  sur  les  centres  et  plus  spécialement  sur  la  région  infundibulaire 
Susceptibles  de  faire  appai'aîlre  soit  une  Icucocytose,  soit  une  leuco- 
soit  une  polyglobulie,  soit  une  diminution  du  nombre  des  globules 

>'OUgcs_ 

La  polyglobulie  apparaît  chez  le  lapin,  lorsque  l'on  produit  une  lésion 
^asune  zone  iirm  be  des  centres  végétatifs  (Schultboff  et  Mathies).  Elle 
®  «té  signalée  également,  atteignant  jusqu’à  8  et  9  millions  d’éléments, 
haz  des  maladies  présentant  un  syndrome  infundibulaire  (Hans  Gun- 
Guillain,  Lécliclle  et  R.  Garcin.  Lichwitz),  qu'il  s’agisse  de  tumeurhy- 
’^Physairo,  de  lésions  directes  de  la  région  infundilmlotubérienne  :  trau- 
j^atisme,  névraxitiî,  syphilis  infundibulaire  (Lhermitte  et  Kyriaco). 

®  polyglobulie  (6.  lOlHMID)  e!  l'érythrémie  ont  été  les  symptômes  les 
P®niar(|uants  dans  un  cas  d  ■  kyste  du  iH®  ventricule  observé  par 
prpy  .  infundibulaire  était  .  omplctcmentdélruifc.  Toule- 

etV  '('"‘at-des  anomalies  sexuelles,  la  consÜlution  était  cunucho'i'de 
8e.,^®/''’ootions  étaicid.  supprimées.  Le  Ihynms  persistait  et  la  rate  pré- 
un  état  folliculaire. 

çgf^a  formule  sanguine  revient  à  la  normale  après  intervention  chirurgi- 
dic^LluilIain).  La  polyglobulie  est  permanente,  indépendante  de  l’état  de 
Vg,  ot  de  concentration  sanguimy  de  la  polyurie,  des  influences 
Q;°-ttiotrices.  Les  recherches  exiiérimenlalcs  de  iroussay,  M.  Roger  et 
de  ('liminution  dc^s  globules  rouges  et  de  1  hémoglobine  a  la  suite 

.  «sion.s  hypophysaires  ou  I ubériennes)  ne  vont  pas  a  1  encontre  des 
vi  '  •'«Pport.'.s  précédemment  ;  les  lésions  de  cette  région  donnent  heu 
Pli  «le  la  même  fonction  à  des  résultats  opposés,  qui  peuvent  s  ex- 
par  des  élyts  physiologiques  inverses  (irritation,  suppression), 
les  !  L°’yn'i''l'«ose  apparaît  d'autre  part  lorsque,  l’on  injecte  de  l’air  dans 
élj«ntricules  (Hol'f).  Elle  atteint  jusipi’à  2b.900  ou  dO.OOO  polys.  Ces 
"‘‘ts  subissent  parfois  des  altérations,  la  disparition  des  granulations 
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puroxydasiqiics  (J.ckimihl  cL  Siiiimel).  La  polynucléose  a  été  encore  ob- 

serv(!e  au  cours  de  (pielcjucs  alïccüoiis  et  de  perturbations  du  systèiD® 
iKirveux  central,  afirés  une  émotion  (allVctlencocytoso)  (d(!  Witikower, 
l/,(]nici'd(j  et  (Jaiinon). 

l’olyjiu(;léos(!  et  [)olyglobuli<!  exisLud,  isolément  et  dans  des  condition^ 
clini(iues  ou  pliysiobj^iques  dilïéretd.(;s. 

Lc's  variations  leucocytaires  se  voient  égalennmt  chez  les  animaux  r 
la  i):([ùrc  (■lectri(|U(!  du  striatum,  du  thalamus,  des  noyaux  bypothal®' 
mi(iii(xs  détermine,  d(;s  variations  leucocytaires  avec  réactions  normobla®' 
ti(|ues  corrq)arahles  à  cclbîs  qui  ont  été  constab'cs  chez  l’homme  (Ros®' 
iiow’i.  Mais  des  excilalimis  appli(pn''es  sur  d'anl.rcs  i)arlics  du  iiévraX®i 
par  cxetn|)le  au  niveau  du  IV''  ventricule,  seraient  égalettient  suscept'' 
blés  de  faire  varier  la  leueoeytoSi;  sanguine  (J..  Rieeitelli ). 

Si  les  observations  do  polyglobulie  qui  ont  été  publiées  l'ournissont 
d'indi(;atiüns  sur  la  e,ourb(!  I,hermi(|ue,  la  j)olynucléose  par  injection 
iid,ravetd,riculaire  est  accompagnée  habituellement  jiar  une  élévati®!^ 
thermitjue,  comme  on  l’a  vu  j)ri‘e,édemm(!nt. 

Par  contre,  l’ébivation  thermique  produite  par  la  p-tétrahydronapb 
tylamine  se  fait  sans  poussée  leucocytaire.  Rosenow  en  conclut  qu® 

ccidrc  thei-nu(|ue  n’est  pas  micessairtunent  couplé  avec  les  parties  central®^ 

qui  règlent  la  leucoe.ytose  du  sang. 

lui  répercussion  de  l’excitation  nei-veuse  atteint  sans  doute  la  rno® 
osseuse,  riorit  la  suractivité  est  démontrée  jiar  la  formule  sanguine. 
parition  de  la  jiolyglobiilie  a  ('tii  attribuiic  à  la  splénocontraction  par 
sympatbieosurn'naie  ([zçnierdo  el,  (’.annon),  mais  (;ette  théorie  n’est  p®^ 
admise  par  la  jilupai  l  des  auteurs.  La  rate  et  la  moelle  osseuse  sont  p®®"^ 
\ues  de  libres  ner\euses  et  se  trouvent  ainsi  préjiarées  à  subir  une  rép®*^ 
eussion  qui  prend  sa  source  dans  les  centres  ;  le  mécanisme  est  sans  doU 
plus  complexe  (d.  plusieurs  organes,  pai'ini  lesquels  les  glandes  vas''ula' 
smgniii's.  inl  ervieniient  probablement  dans  l’apparition  de  ces 
mi'iies  de  retentissement,  l’ui.sipie  riiyperthermie  expérimental®  ^ 
jiasloujours  accompagnée  d’une  réaction  leucocytaire,  on  doit  adm® 
une  eerlaine  indi'pendance  entre  ces  deux  fihi’momènes. 

La  comparaison  de  tous  ces  faits  met  en  lumière  la  variété  des 
sanguines  ipii  prennent  leur  point  de  di'part  dans  les  contres 
et  les  ly|)es  nondireiix  de  dissociation  sous  lesquels  se  présentent  1®® 
percussions  vi'gétatives  (|ui  ont  leur  origine  dans  le  dienc(’'phalc. 


l'iivsior.ouipi’i' 


Rien  (pie  nos  connaissances  sur  l’anatomie  di;  la  nigion  hypothalai^'^^j 
se  soient  considérablement  étendues  et  approfondies  depuis  q*^®  , 
années,  nous  sommes  encore  très  peu  instruits  de  la  raison  anato 
des  troubles  végétatifs  et  [las  davantage  de  leur  raison  physiolog>q'^®.j^jjP 
U....  I,...,.  nature  irritative  ou  paralytique,  dynarnogéniq"®  ^gi- 


bilrice,  ces  deux  derniers  tei 


1  di'signant  pas  loiijours  nn® 


.11  IN  l'.i.M 


1005 


tion  formelle  entre  deux  états,  mais  seulement  des  degrés  extrêmes  d'un 
«tat  physiologicjue  déterminé  ;  le  mode,  le  lieu  de  l'excitîd.ion,  la  sensibilité 
la  réactivité  nous  échappent  complètement. 

peut  prendre  comme  exemple  de  cette  incertitude  le  diabète  insi- 
P^de  et  la  polyurie  expérimentale  par  piqûre  de  la  région  tubérienne.  La 
ésion  serait  destructive,  de  l’avis  des  auteurs  qui  lui  assignent  un  siège 
^^édian,  la  fonction  ne  disparaissant  que  si  la  lésion  atteint  de  chaque 
Un  noyau  situé  à  proximité  de  la  ligne  médiane.  Cette  interprétation 
satisfait  pas  complètement  l’esprit  ;  une  lésion  exigué,  telle  qu  une 
P^ûre,  sullit  pour  faire  apparaître  la  poluyrie,  et  il  n  est  pas  possible  d  é- 
l^blir  une  démarcation  nette  en  ce  qui  concerne  l’étendue,  la  profondeur, 
®  ®lège,  entre  la  lésion  (pii  produit  une  polyurie  passagère  et  celle  qui  pro- 
une  polyurie  durable.  Celle-ci  peut  être  réalisée  par  une  lésion  uni- 
^t'érale  ;  on  en  trouve  (luelques  exemples  dans  la  thèse  de  Gournay. 

Chez  l’homme,  des  lésions  très  étendues  pi'UN'ent  ne  pas  produire  des 
^ubles  végétatifs,  (prune  lésion  plus  discrèl-e  délerminc  et  entrelieni 

Cn  très  grand  nombre  de  lésions  inl'undibulotubériennes  ne  donnent 
à  aucun  trouble  végétatif  apjiarent.  Sur  huit  observations  de  tumeur 
^«troisième  veiitric.ule,  G.  S.  Allen  et  Lovell  ne  rapi.ortent  (prunseul  cas 
traduit  cliniqmunent  par  la  symptomatologie  considérée  comme 

Sur  plus  de  dO  cas  de  tumei  .  '  ■  ' . =  . . . 

■  Zimmermann  et  William  .1.  G( 

^'latre  dans  les(iuels  il  ( 

.e, 


colloïdes  du  troisième  ventricule, 
au  n'eu  relienueul  (pie  trois  ou 
lait  des  troubles  végétatifs.  Les  variations 

.  ..  l’autre  apparaissent  nelteuient  (luand  on 

‘^plusieurs  observations  recueillies  par  les  nu'mes  auteurs  (J.  h.  l'ulton 
,,  Percival  Itarhîv).  On  neut  ebjecter.  il  est  vrai,  (pril 


t  amours 
;i  moins 

que  leur  développement  ne  soit  rapide, 


,  “*.«1  Itarhîy).  On  ])eut  dbjecter.  il  est 

q"  à  ce  point  de  vue  on  doit  faire  des  restrictions,  parce  qm 
^  ne  soi(int  destructiv 

,  ^urneur.s  sont  relativement,  bien  tolérei's  peimanu  - 

,i>  nerveux.  Cependant,  ])ourrait-on,  en  s  appuyant  sui  es  cas 

^^ûcéphalito  ou  de  diabète  insipide  suivis  d'autopsie  et  causés  par  tout 
à  i,*^®,P*'°ccssus  que  par  une  tumeur,  circonscrire  la  lésion  qui  S(j  tiouye 
.“‘■‘gine  de  tel  ou  tel  trouble  végétatif  ‘?Ni  les  physiologistes  ni  les  (;h- 
ne  sont  en  mesure  d’établir  un  atlas  topographique  des  troubles 
gétatifs  sur  lequel  chaipie  trouble  isoh'-  correspondrait  a  un  amas  nu- 
très,  circonscrit.  Les  syndromes  mtundibulotubénens  sont  plus 
c  dissociés  que  complets,  sans  que  l’on  ait  pu  jusqu  ici  attribuer 
tena  '''‘‘■habilité  dans  la  pluralité  ou  la  restriction  des  symptômes,  a  1  e- 
l’intemsité,  la  localisation  des  lésions.  Les  tumeurs  hypophysaires 
clr>'bnant,  en  refoulant  l’iufundibulum  .sont  particulièrement  sus- 
L^bles  de  produire  des  iierturbations  végétatives  ;  on  trouverait  eaicoie 
variabilité  de  fr.'muence  et  de  dissociation  dans  leur  sympt-nua- 

’Ogie, 

nombre  relativement  considérable  des  obsm  val  ions  di.  sx  ndiorne 
'bulotubérien  publiés  jusqu’ici,  complets  ou  dissocies,  (  ans  esque  s 


L 


ioim;  kiUjnion  nihjhoi.ogiquu  intkknationmm 

figurent  la  polydipsie,  la  polyurie,  la  glycosurie,  la  narcolepsie,  l’adiposBi 
les  troubles  génitaux,  les  troubles  circulatoires  ou  respiratoires,  les  renseï' 
gnenients  sur  la  Th.  régulation,  sur  la  courbe  tbertni(|iie,  sont  trop  souvent 
incomplets  et  ils  manquent  de  précision.  Sans  doute,  comme  nous  l’avons 
déjà  fait  remarquer,  des  investigations i)oursuivies  avec  plus  de  inéthod® 
et  de  délicatesse  auraient-elles  permis  de  surpendre  quebiues  troubl®^ 
légers,  passés  couramment  inaperçus. 

Les  conditions  dans  les([ucllcs  les  expériences  ont  été  poursuivies  sur 
l’animal  fournissent  un  ens(!ignement  beaucoup  plus  riche,  parce  qu’cH®* 
sont  davantage  comparables  aux  conditions  biologi(|ues  et  qu’elles  p®'’" 
mettent  de  s’attaquer  plus  directement  au  problème  de  lu  régulation.  L® 
mécanisme  do  la  régulation  l'este  néanmoins  assez  obscur  et  il  est  asse* 
remarquable  que  les  physiologistes  qui  se  sont  attachés  à  l’étude  de  tel 
ou  telle  fonction  aient  souvent  négligé:  les  autres.  iJans  un  assez  gruu 
nombre  de  travaux  (pii  ont  eu  on  vue  la  Th.  régulation  on  découvre  rar®' 
ment  des  remarques  intéressantes  sur  les  autres  fonctions  vi'gétativ®®' 
même  sur  le  métabolisme  de  l’eau,  de  la  graisse,  des  hydrates  de  carbon®» 
trois  éléments  (pii  ne  sont  pas  indilïérents  à  la  jiroductioii  calorign®' 
Inversement,  la  ternjiératurc  a  été  passée  sous  silence  dans  les  travan^ 
jihysiologiques  consacrés  à  l'i'tude  des  autres  fonctions  végi'tatives. 


ün  pourrait  encore  iiqirocher  à  un  i 
]jhysiologiqucs  la  survie  trop  courte  des  animaux  ;  un  dérèglei 


’.  grand  nombre  d’exp* 


érienc®* 


nit  ther- 


(ente  pas  toujours  connue  la  gar^ 


■anti® 


miipje  do  (juelques  jours  ne  se  pr 
d’un  dérèglemeuit  définitif. 

Les  ascensions  thermiipies  caiisi'os  [lar  les  injections  (ragciits  pharn'®^ 
codynaniiipies  ou  de  diverses  substances  ne  reconnaissent  pas 
mément  le  même  mécanisme,  s’il  est  vrai,  pour  ne  rappeler  (pi’unexemP  ' 
(pie  l'extrait  thyroïdien  fait  encore  monter  la  üjmpéral.iire  après 
Iriiction  du  tulier,  l.andis  (pie  les  produits  bactériens  restent  inefli®®*^^^ 

Ln  physiologie  expérimentale  sont  souvent  utilisés  des  excitants 
physiologiipics,  tels  ipie  l’électricité,  l’excitation  mécani((ue,  la 
ou  la  destruction  ;  (|uoi<(ue  non  [ihysiologiipjcs,  ces  procédés  n’en 
moins  éclain;  la  fonction  d’un  grand  nombre  d’organes.  La  jirésence 
excitant  non  phy.siologi([ue  dans  la  région  tubérienne  en  dérègl®  ^ 
tour  les  fonctions,  et  les  réactions  observées  jettent  quehpie  luuiièr® 
ses  aptitudes  physiologi(|ues. 

De  ces  données  expérimentales  on  jieiit  rapprocher  les  jihénona 
oLservés  dans  les  conditions  pathologiques,  subjectifs  (besoins) 

rein®»‘ 

jiarler.  La  persistance  des  troubles  tend  à  faire  admettre  que  l’irrit® 
momentanée  est  susiaqitible  de  provoipier  plus  ipi’iin  réflexe,  mai® 
ébranlement,  un  retentissement  de  jiliis  ou  moins  longue  durée 
tère  les  fonctions  des  centres  végétatifs,  sinon  en  totaliti;,  du  inoi'i® 
lernent,  électivement.  Pour  expliquer  la  permanence  il  faut  tenir  c 
d'un  grand  nombre  de  facteurs  parmi  lesipiels  figurent  la  nature 
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durée  de  l’irritation,  les  altérations  dues  à  la  lésion  primitive,  les  altéra- 
«ons  s 


teurs 


secondaires  (hémorragies,  congestions)  et  beaucoup  d’autres  fac- 
qui  nous  échappent. 

^  u’est  pas  douteux  que  la  région  inl'undibulotubcrienne  ne  soit  douée 
'^ne  sensibilité  très  spéciale  et  peut-être  individuelle  vis-à-vis  de  divers 
®Scnts,  en  particulier  vis-à-vis  des  processus  morbides  qui,  suivant  le 
produisent  tel  ou  tel  symptôme  végétatif  et  ne  provoquent  pas  les 
autres. 


Rien  n’est  aussi  impressionnant  que  les  besoins  ou  les  envies  déclen¬ 


chés, 

trunn 


uu  cours  d’une  intervention  chirurgicale,  par  les  manipulations  ins- 


‘cntales  au  voisinage  o 


1  contact  du  plancher  du  troisième  ventri- 


;  tel  malade  a  envie  de  dormir  et  il  s’endort,  tel  autre  a  envie  de  vo- 
et  il  vomit,  tel  autre  a  envie  d’uriner  et  il  urine  abondamment,  tel 
®  soit-  ha  température  monte  parfois  pendant  l’intervention  et  peut 
^  ceindre  plus  de  39o  à  la  fin  de  l’acte  opératoire  ;  la  crise  d’hyperthermie 
s  produit  par  exemple  au  moment  oi'i  une  poche  de  Hathke  est  découverte. 

besoins  sont  plus  ou  moins  nombreu.x,  plus  ou  moins  électifs  suivant 
|.  Patient.  La  manœuvre  qui  les  déclenche  n’est  pas  habituellement  brus 
un  simple  attouchement  sullit.  On  ne  fait  pas  agir  il  est  vrai  les  exci- 
®uts  physiologiques  et  l’opérateur  ne  pourrait  pas  spécifier,  à  propos  de 
“®9ue  cas,  de  quel  ordre  est  l’excitation  ;  pression,  écartement,  traction, 
*^clifications  circulatoires,  attouchement  avec  un  instrument  froid  ;  la 
du  eerveau  est  en  outre  relativement  refroidie  par  l’air  ambiant, 
la  température  est  moins  élevée  (jne  celle  du  corps. 

^  ^uut  se  passe  comme  si  le  plancher  du  troisième  ventricule  représentait 
carrefour  de  i)remière  importance,  oii  aboutiiMient  les  exigences  de  for- 
P  ^'sitie,  quelques-uM(!s  se  présentant  comme  des  besoins  conscients  chez 
parce  que  la  satisfaction  nécessite  l’inlervcntion  de  la  volonlé 
lesf  ®y®tème  cérébro-spinal,  les  auties  restant  inconscientes  comme 
uuctions  de  nutrition,  les  métabolismes,  la  régulation  thermique. 

Soip^!  ^•^actions  physiologiipies  de  cette  région  doivent  varier  suivant  les 
gj  '.'^'l'^tions  qui  lui  viennent  des  viscères  et  des  divers  territoires  de  1  or- 
Hiiè**'*''^'  sollicitations  d’ordre  chimique  ou  purement  nerveuses,  les  pre- 
résultant  des  ehangements  survenus  dans  le  plasma  sanguin,  les 
Ofi  répondant  à  des  excitations  d(>s  mu'fs  viscéraux  qui  prennent  leur 
organes  eux-mêmes  et  variant  suivant  les  phénomènes  de 
CoJ.^n,  dQ  désassimilation  ou  d’échanges  cellulaires.  Que  l’appel  soit 
réj).*  *°ané  d’une  manière  ou  de  l’autre,  mais  surtout  dans  le  2**  cas,  la 
peut  être  envisagée  à  la  rigueur  comme  un  réflexe,  mais  c  est  un 
rolo  différent  de  ceux  qui  sont  étudiés  couramment  en  clinique  neu- 

‘’alîérenc!  étant  d’une  tout  autre  nature,  à  la  fois  nerveuse  et 
et'|,''^ochimique,  l’elTérence  étant  de  destinée  variable  suivant  la  qualité 
g  °figine  de  l’alïérence. 

ou  J'^'^'ques  symptômes  au  cours  d’une  affection  chronique  évolutive 
de  cette  région  ne  se  présentent  pas  sous  la  forme  d’un 
'ïdtial  ni  d’un  troul.le  permanent,  mais  sous  la  forme  de  crises  m- 
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LiirmilLcnlcs  (narfohîpsie,  hyperthcnnic)  on  ne  peut  cpi’en  déduire  quel® 
lésion  a  niodifi('‘  l’éLaL  l)ioIoqi(jue  de  telle  sorte  qu’un  état  momentané  ou 
une  excil ation  surajt)utée  soit  nécessaire  pour  faire  éclater  la  crise. 

La  ri'ip(;rcussion  élective  sur  tel  ou  tel  organe,  sur  telle  ou  telle  fonctio® 
serait  vi-ainient  surpninantc,  .si  l’électivité  de  beaucoup  d’autres  réaction® 
nerveuses  n’était  déjà  connue. 

I.’étude  de  la  physiolf)gie  géjiérah;  du  système  nervi  ux  n’a-t-elle  P®® 
mis  en  lumière  la  finesse  et  la  subtilité  diis  réactions  ipi’i!  di'clanche  sui 
vaut  la  qualité  de  l’exeitalion,  non  seulement  des  réactions  |iurementner 
veuses  ou  réflexes,  mais  des  réactions  biochimiques.  La  composition 
mique  de  la  salive  ne  varie-t-elle  pas  avec  la  qualité  ou  la  sapidité 
l’aliment  ou  de  la  substance  dé[)Oséo  sur  la  muqueuse  linguale  ?  L®® 
périenees  de  l’awloff  et  de  ses  élèves  ne  nous  ont-elles  jias  apj)ris  que 
proprii'dés  chimiques  de  la  salive  et  des  sécrétions  produites  [larun  réfl®^® 
conditionnel  dépimdeid,  de  la  nature  fie  l’agent  (pii  a  pioduit  le  rét' 
inilial  ? 


à  ii’rovoipier,  tels  ([ue  la  sudation,  la 
ailatoircs  varient  avec  la  nature  et  m® 
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Ouelques  rid'lexes  [dus  facili 
de  [loule,  les  modifical ions  ci 
le  siège  de  rexcitant.  Les  excitations  .qui  hoi'ripilent  ne  sont  pas  toUJ< 
le.s  [dus  vives  et  les  jilus  douloureuses,  la  (jualité  intervient  beaucoup  P 

sujet 


que  l’intcnsilc'.  On  s.ail,  également  combien  sont  variables  d’u 
l'aulre  et  même  d’un  moment  à  l’autre  le  lieu,  la  qualité,  la  durée 
citai  ion  enicace.  .Xfius  connaissons  encfire  les  surréflectivités  qui  s  lU® 
lent  dans  des  régions  antérieurement  traumatisées  ou  cnflainiuéeSi 
sui'ii'd'lectivité  se  constate  dans  la  fonction  sudorale,  l’appareil  pu  ^|, 

leur,  l’apfiareil  vaso-moteur;  mais  la  réjiercussivité  est  individuelleU'®^^ 

élective  ;  CCS  trois  modes  ne  sont  jias  forcément  associées,  le  plus  soU'’ 
meme  ils  sont  isolés. 

Les  réactions  d’origine  émotive  ne  sont-elles  [las  sujettes  à  de 
\ariations  au  jioint  de  vue  de  leur  localisation,  de  leur  intensité  •  . 

varientavec  la  natuic  de  l’émotion,  avec  l’iintividu  (vaso-motrice,  ue 
[dlomotrice,  intestimde,  urinaire,  cii-culatoire,  etc.)  ;  leur  durée 
pifdongcr  (am.'ugrissemcnt,  insomnie,  frigiditi’’  sexuelle,  aménorr^^  ^ 
Il  y  a  des  sujfîts  ipii  ré'agisscnt  à  telle  éiindbm  [lar  un  flux  iu^®®*''*^ 
lelle  •■lutre  par  la  polyurie.  Il  est  plus  (jue  vraisemblable  ([uc  les 
Vf'gi'd  al.ifs  siqx'rienrs  sord,  implifpiés  dans  de  semblables  réactions, 
les  féduicitants  1(!S  éitiotions  accentuent  l’élévation  thermiffue. 

Les  phénomènes  ne  sont  [las  tfdlenient  dilTénmts  des  perturbations  ^ 
tatives  dissociées  que  l’on  obsinve  dan;  les  alTections  tubéricnnes 


iiiqforte  ([ue  l’irritation  initiale  S(!  trouve  à  la  périphérie  ou  au  niV 


ivean  o’ 


centres;  la  distinction  entre  le  système  nerveu.x  central  et  le  systèn® 
veux  péri[)hérique,  n’est  qm;  d’ordre  ihcsciiptif.  .jou 

des  ré, ‘h;!, ions  émotives  [ïcut  être  yiréporéc  por  une 


locah;  I 
ment  : 


1  une  prédis[)Osition  congénitale.  La  réactivité  ne  tient 
la  nature  de  réiiKil  ion  on  à  l’excitabilité  des  centres,  ma*® 
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_  ^  plus  ou  moins  grande  excitabilité  des  appareils  nerveux  périplniri- 
es  ou  des  organes  vis-à-vis  des  efïérences  centrales, 
es  troubles  végétatifs  des  lésions  infundibulaires  résultent  soit  de  la 
l’insulfisance  ou  de  l’exagération  des  alîérences  (pii 
les  centres  dans  des  conditions  anormales,  soit  de  la  suppres- 
^ide  1  exaltation  ou  des  modifications  qualitatives  des  efïérences  desti- 
aux  viscères. 

jg  J  ®  question  se  pose  encore  à  propos  du  iiK’canisme  physiologique,  du 
®  d  intervention  de  la  région  infundibulotubérieniie. 
ijj  .  . Apophyse  a  été  exclue  de  la  physiologie  pathologique  du  diabète 
g  .  ^  uu  ne  doit  pas  moins  retenir  l’action  suspensive  exercée  par  les 
d’an'*  *  postérieur  sur  la  polyurie  insipide.  Du  tuber  cinereum 

qui  normaux,  Trendelenburg  et  Saito  ont  extrait  une  substance 

Jiouvoir  inhibiteur  sur  la  sécrétion  urinaire.  Les  résultats 
il  est  vrai,  contestés  nar  Hélène  llourgoin,  mais  la  différence  des 


'^Ultats 


serait  duc  à  ce  que  ces  dernières  recherches  ont  été  faites  sur 


en  él.at  de  narcose.  Si  ces  résultats  sont  ultérieurement  con- 
tiib^  •  dorait  amen  '  à  se  demander  avec  Trendelenburg  si  la  région 
'l’intervient  ])as  comme  centre  végétatif  par  l’intermédiaire 
®'^bstance  localement  sécrétée,  d’une  hormone. 

doit  s’aiguiller  cependant  sur  une  autre  voie  ;  de 
giQjj  ^'^uses  expériences  ont  montré  en  effet  que  les  animaux  dont  la  ré- 
Plus  ,  a  ét('  séparée  des  centres  sous-jacents  ne  peuvent 

don  d'"''  tem])érature  et  que  des  troubles  importants  de  la  régula- 

le  signalés  à  la  suite  d'interventions  portant  sur  la  protubérance, 

Pouv  épinière,  suivant  des  modes  différents,  que  nous  ne 

Ch  de  place  exposer  ici. 

breuse'^  des  troubles  thermiques  ont  été  signalés  dans  de  nom- 

relgy  ^  °b'servations  comparables,  mais  les  troubles  de  régulation  sont 
rares  à  cause  de  la  gravité  des  lésions  destructives  impor- 
lïinl  içg  bulbe,  de  la  j)rotubérance  et  de  la  moelle  cervicale.  Chez  l’ani- 
Cale  troubles  de  la  régulation  sont  constants  lorsque  la  moelle  cervi- 
hioyg  ®‘^etionnée  ;  ils  n’existent,  lorsque  la  moelle  dorsale  supérieure  ou 
e,  (pie  si  la  lésion  est  combinée  avec  la  section  des 
de  dos  splanchniques  (Freund  et  Strassmann).  Une  observation 

particulièrement  instructive  à  cet  égard  ;  elle  concerne  un 
avait  subi  un  traumatisme  obstétrical  grave  ;  hémorragies 
seg^g®^“»ges'  crâniennes  et  interruption  de  la  moelle  entre  le  6e  et  le  7^ 
^l’Osçjii  •  La  température  centrale  était  29,5  à  la  naissance 

Pcr9t„„^'b  entre  29  et  40  degrés  ;  elle  s'élevait  ou  s’abaissait  avec  la  tem- 


'^•■atur  dO  degrés  ;  elle 

b-htre  ‘  tentant  se  comportait  comme  un  poikilotherme. 

^  sec^  centres  supérieurs  et  la  pi-riphérie  il  existe  une  série  de  cen- 

bas.  ®b  de  relais  qui  transmettent  les  commandes  de  haut  en 

conductrices  s’étalent  sans  doute  sur  un  espace  assez  vaste. 
'Entres  Schnitzler  admettait  que  les  faisceaux  qui  viennent  des 

®'^Pcrieurs  occupent  les  deux  tiers  basaux  du  segment  médian  du 
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cerveau  iiileriuédiaire  ;  des  lésions  inêine  étendues  de  cette  région  ne  sup' 
priment  j)as  coniplèteimuit  la  régulation  thernu(|u(5  chez  l’animal.  ^6 
double  l'ait  anatoini(iU(i  et  pliysiologiquc  explique  ])ourquüi  chez  l’hoffli®® 
la  régulation  thermique  est  respectée  lorsque  les  lésions  destructives  B® 
sont  pas  trop  étendues.  11  faut  peut-être  aussi  tenir  compte  des  suppl^®” 
ces  et  des  compensations  dont  sont  capables  les  centres  intermédiair®®’ 
lorsciu’ils  sord.  libérés. 

Les  fibies  qui  jirennent  leur  origine  dans  les  centres  supérieurs  s’eDg® 
gent  dans  la  calotte  pédonculaire  (.J.  Beattie,  B.  K.  Brow,  Lh.  N.  Lo®?)' 
Ces  auteurs  ont  pu  suivre,  con.sécutivement  aux  lésions  de  la  région  t**® 
lamique  et  hypothalamique,  des  dégénérescences  qui  descendent  just}®® 
dans  la  moelle.  li’ensemblc  des  centres  vég(;tatirs  el  des  voies  desc®B 
dantes  est  situé  dans  le.  voisinage  de  la  gouttière  primitive  (troisième''^®® 
tricule,  aqueduc  (h;  Sylvius,  quatrième  ventrieuh*,  substance  grise  ce® 
traie  de  la  moelle). 

Des  centres  bulbaires  ou  spinaux  part«!rit  les  fibres  qui  se  rendent  3 
organes  :  viscères,  glandes,  vaisseau.x  et  (jui  transmetl.ent  ainsi  les  ord 
venus  des  centres  supérieurs.  Ou  bien,  sur  toute  la  hauteur  du  névra^®’ 
des  fibres  sont  spécialement  diiïérenciécs  pour  chaque  organe  et 
appareil,  ou  bien  les  fibres  conduisent  indilîéremment  toutes  les  effére 
qui  prennent  leur  origine  dans  les  centres  supérieurs  ;  à  leur  tour  1®® 
ganes  ou  les  neurones  périphériques  correspondants  répondent  ou  ne 
pondent  pas,  ou  bien  ils  répondent  de  telle  ou  telle  manière  suiva® 
qualité  de  l’excitation  qui  leur  vient  des  centres  et  suivant  les  besoin® 
l’organisnic.  f.cs  li'avauxde  Cannou  ont  mis  en  lumière  le  rôle  qui 
au  sympatliiipie  dans  la  I  liermorégulatiou.  Toutefois  le  chat  symP®^ 
lomisé  esl,  plus  ajialhique  et  l'ril'Mix  (|Ue  le  chien  (pii  résiste 
froid  (Z.  Bacq,  L.  Broiiha  et  C.  Heyrnans).  Ces  auteurs  Sonl 
que  chez  le  chat  le  synqial  liiipie  est  la  partie  ])répondéran1,e  du  ®y® . 
nerveux  autonome,  tandis  (pu-  chez  le  chien  le  système  parasymp®*'^' 
pri'domiue.  "le 

Banni  les  organes  ([ui  ngissimt  sur  la  tem])érature  sous  le  contro 
système  nerveux,  les  glandes  vasculaires  sanguines,  le  foie,  la 
muscle,  jouent  un  rôle  très  important.  li(^ contrôle  végi'dai.if  du  sy® 
nerveux  ne  doit  pas  être  limité,  trop  strictemenl  à  telle  ou  telle  r  j, 
à  ti'l  ou  tel  organe.  Il  existe,  parexemple,  au  niveau  de  l’hypothala®®^^p^ 
centre  ipii  fait  sécréter  l’adrénaline,  mais  l’excitation  de  la 
rieurc!  du  quatrième  ventricule  a  provoqué  une  plus  forte  sécrétion 
say  et  .Molinelli)  que  l’excitation  hypothalamique.  L’influence  e  j 
sur  ces  appareils  par  l(!  système  niu’veux  ne  se  borne  pas  proba 
il  une  action  indirecte  jiar  l’intermédiain!  du  système  vaso-moteur  , 
l’avait  admis  Vulpian,  <'  les  centres  agissent  directement  par 
des  nerfs  de  la  vie  animale  ou  ceux  de  la  vie  organi([ue,  qui  se  me 
rapport  plus  ou  moins  immédiat  avec  les  éléments  anatomiipies 
lacon  plus  géTiéride  avec  la  suh.stauc.e  oriranisi'i'  \  ivan1e  des  d’ 
tissus  ». 
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autre  part,  Cl.  Bernard  n’avait-il  pas  montré  que  le  muscle  s’échauffe 
Sous  l’influence  de  l’excitation  nerveuse,  que  la  température  d  ï  la  glande 
sous-maxillaire  s’élève  après  excitation  de  la  corde  du  tympan  ?  Il  avait 
^èrne  accepté  l’hypothèse  de  l’existence  de  nerfs  calorifiques  et  de  nerfs 
‘■•gorifiques.  Qu’un  rôle  important  doive  être  réservé  au  sympathique, 
suivant  la  conception  de  Bichal,el  au  vague  dans  l’élaboration  desfonc- 
*uiis  végétatives,  cela  n’est  pas  douteux,  mais  la  présence  de  fibres  ther- 
"^iques  spécialisées  dans  ces  deux  systèmes  est  plus  que  discutable.  En 
®*hté,  ce  sont  les  fibres  excito-sécrétoires  qui  sont  en  même  temps  ther- 
et  elles  ne  le  sont  qu’en  vertu  de  la  qualité  de  l’excitation  qui 
®ur  vient  des  centres  et  qu'elles  transmettent  à  la  périphérie. 

A  leur  tour  les  sécrétions  des  glandes  agissent  réciproquement  les  unes 
autres,  ainsi  que  sur  les  centres,  de  telle  sorte  que  dans  ce  vaste 
système  de  sympathie  fonctionnelle,  il  devient  dilficile  d’établir  la  part 
®Pective  du  système  nerveux  et  des  éléments  cellulaires. 

^1  n’est  pas  possible  dans  un  rapport  aussi  limité  d’aborder  le  méca- 
^^snie  des  interréactions  viscérales,  le  métabolisme  de  l’eau,  de  la  graisse, 
consommation  d’oxygène,  des  substances  ternaires,  l’influence  du 
la  de  l’alimentation,  les  rapports  des  échanges  respiratoires  et  de 

tnermogénèse,  les  rapports  des  calories  perdues  par  évaporation  et 
'■^diation,  l’importance  de  l'alcalinisation  et  du  pH,  les  modifications 
Sang  (degré  de  dilution  ou  de  concentration,  modifications  de  la  for- 
Pr  K  t®ux  de  l’hémoglobine),  les  ferments  oxydants.  Ce  sont  des 

'^'^cs  d’ordre  physicochimique  qui  dépassent  notre  compétence'  et 
^°’^'vent  pas  leur  place  dans  le  travail  plus  modeste  que  nous  avons 
Igj  pris.  La  physiologie  et  la  pathologie  de  la  région  infudibulotubérienne 
entrevoir  que  ces  phénomènes  biologiques  dont  les  enchaînements 


^  complexes,  subissent  le  contrôle  des  centres  nerveux. 


(tét  ^^‘^^rvée  chez  des  sujets  qui  ont  succombé  à  une  pyrexie  grave 
l,.  ^s,  choléra),  à  une  alfection  des  centres  nerveux  (ramollissement  ou 
m  ^ragie  de  l’encéphale)  à  certaines  intoxications  telles  que  l’intoxica- 
tjj  ^rbiturique  ou  chez  des  animaux  placés  dans  des  conditions  experi- 
invo  spéciales  (surchau liage,  exposition  prolongée  au  soleil).  On  a 
de  persistance  locale  des  phénomènes  physico-chimiques,  sources 

Par  ?  ^'^^^cur,  la  suppression  du  refroidissement  produit  pendant  la  vie 
circulant  (Vulpian)  ;  peut-être  pourrait-on  ajouter  la  suspen- 
rgjjt  1  ^^''^•t4ve  des  fonctions  nerveuses,  modératrices,  qui  imposaient  du- 
Y  ®  vie  une  limite  plus  ba.ssc  à  l’hyperthermie. 
niçjjt  eentn;  est  un  terme  commode  qui  a  été  appliqué  trop  facile- 
sqp  .  ^CK  régions  dont  les  lésions  irritatives  ou  destructives  exaltcn'. 
Cour  ‘“‘'■•A  ""  ‘'’oubleut  telle  ou  telle  fonction.  Les  auteurs  localisent 
(lans  ia  région  infundibulotubérienne  des  centres  du  métabo- 
Cjciat  cl'!»  hydrates  de  carbone,  du  sommeil...  Il 

'igiilement  des  centres  lhermiques,  dont  la  eonec'pl  ion  n  est  pas 


JOI'.’ 
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Les  ailleurs  oiiL  distingué  des  centres  de  production  ou  therinogén^' 
liijiies,  lies  centres  therniotaxi(|nes  qui  contrôleraient  la  production 
chaleur  et  l’irradiation  périphéricpie.  Quelques-uns  vont  beaucoup 
loin  et  admettent  rexislence  d’un  centre  poi.r  le  froid  (parasympathique)’ 
d’un  centre  ]ioui'  le  chaud  (sympathique),  de  centres  régulateurs  et  contre* 
r('■gulateurs. 

La  production  de  la  chaleur  et  la  déperdition  sont  liées  Ix  une  telle  coin 
plexiti’’  de  processus  ])hysicochimi(]ucs  qu’on  ne  peut  séparer  cette  doun 
fonclion  de  beaucoup  d’autres  et  la  considérer  isolément  ;  on  ne  peut  S® 
représenter  un  centre  thermique  indépendant,  exclusivement  prépose 
la  production  de  chaleur  ('l’iegerstadt  et  Sachs). 

l’armi  les  relais  échelonnés  sur  le  trajet  des  voies  végétatives  ou  a  enco*'* 
distingué  des  centres  à  prédominance  Un  rmogénétique,  d’autres  à 
minance  thermolytique  ;  les  lésions  du  pont  de  Varole  augmenteraïc 
par  exemple  la  [uoduction  de  chaleur  sans  modifier  l’irradiation  péripu 
ri(|ue.  Iii' 
lyse  à  ca  i 
(le  la  séci 
cet  Ol  ga  U 


mirait  des  centres  préposés  à  la  tlicriU®^ 
mportants  de  l’irrigation  sanguine  de  la 

liaison  avec  des  lésions 


ut  été  obser' 


On  ne  peut  donc  délinir  le  rôle  de  la  région  infundibulotubérienne  viS'J^ 
vis  de  la  I hermor('‘gulation  ou  de  la  lièvre,  sans  englober  dans  une 
d’ensemble  beaucoup  d’autres  régions  du  névraxe  (jui  coopèrent  avec 
Si  le  tuher  jouit  d’une  inlluence  prépondérante  telle  qu’on  puisse  lui 
der  la  signification  d’un  centre,  il  n’en  faut  pas  moins  se  rappeler 


lésions  plus  ou  moins  éloigm-es  peuvent  modifier  la  courbe  theriniqU®' 
en  agissant  à  distance  sur  l’infuridihulum,  soit  par  tout  autre mécan  ^ 


décla®' 

.;hien9 

résis< 


L’individualité 

chées  par  les  e.xeitations  thi'riniipies  sont  dilïérentes  chez  le 
race  siipi'i  ieure  et  chez  ceux  de  riicc  inférieure  (Cl.  Bernard).  L 
à  la  température  ambiante  ii’est  pas  la  même  chez  tous  les  aniniaa^’ ^^g 
est  [)lus  élevi'c  chez  les  rongeurs.  Sans  doute  trouverait-on  des  dilf'^’'®® 
individuelles  chez  l’homme;  ou  rencontre 'quelques  individus,  u 
tem[iérature  se  mainlient  constamment  au-dessus  de  la  normale  c 
sont  nullement  incommodés  (.1.  Troisier).  Chaque  maladie  a  sa  c 
thorrniipie,  mais  on  sur[)rend  encore  assez  souvent  des  anomalies 
irrégularités  qui  ne  sont  pas  toujours  imputables  à  l’agent 
ou  aii.x  associations  microbiennes,  aux  comjilications,  mais  au 
lui-même,  aux  centres  nerveux.  ad'®*’*" 

Les  recherches  expérimentales  mises  à  part,  on  doit  reconnaître 


lement  ([ue  la  pilupart  des  observations  empruntées  à  la  pal 
[lorlent  plus  d’arguments  de  probabilité  que  de  certitude  en 


itholog*® 


faveur 


■entre  tuhérien  ( 


d’tiH 

irdr®' 


i  hypothalamhpie,  mais  la  juxtaposition  des  u 

. ..  ré' 


laire  leur  confère  une  valeur  indéniable 
gion  infundibulotubérienne  dans  le  plan  gé 
giqiie  de  la  régulation  thermique. 


e  qui  permet  de  cornpreud^  .^jp- 

an  général  anatomique  et  p 


r.-(i  ,uiiy  1! 


DISCUSSION  ET  COMMUNICATIONS 


Considérations  sur  les  propriétés  thermorégalatri  ces  du  tuber 
cinereum,  par  M.  Ai.ukut  S  vlmon  (Flontnco). 

Propriétés  tliermorégiilatrices  du  tuber  sont  bien  démontrées  par 
expériences  de  Aronson  et  Sachs,  en  particulier  par  celles  d’Isensch- 
^  ot  K'ielil,  de  Schni/.ler,  de  Schult'.e.  On  sait  que  la  piqûre  de  ce 
you  pr()vo(pie  une  hyperthermie  très  élevée  ;  leur  destruction  se  tra- 
;  .  Por  une  hypothermie  très  grave  et  par  un  état  poïlviloth(!rmiquc.  Les 
^^Jcclioiis  de  substances  salines  et  mercurielles,  de  nitrate  d’argent,  pra- 
<lans  le  ventricule,  entraînent  également  l’hyperthermie  (Ja- 
.y>  Hômer,  Walchbaurn).  La  température  augmente  par  les  substances 
stimuhrnt  le  noyau  en  question,  par  exemple  le  chlorure  de  sodiu  m,  la 
cj,|'^®*'^^'’or‘aphtylamine  ;  elle  diminue,  au  contraire,  par  le  chlorure  de 
ndiibant  l’activité  du  même  noyau.  Ces  expériences  s’accordent 
^oaucoup  d’observations  cliniques  ;  on  a  cité  des  cas  d'hyperthermie 
à  des  hémorragii's  [)riniitives  du  3®  ventricule,  à  sa  distension 
,  %'li'océphalie,  par  l’hypertension  crânienne.  Les  opérations  prali- 


cette  région  sont  suivies  trè 


ivent  de  l’hyperthermie  ter 


•Hinalc 

tj*^‘'*>inid  (St  Krehl  ont  aussi  constaté  que  les  animaux,  après  la  des- 
du  tuber,  perdent  la  . . ' 


_  parité  de  fébriciter  par  les  infections,  les 

^j^‘''^^ieati,j,|y  „„  par  les  irijssctions  dsss  substances  pyrogénes.  Lcscke  a  cité 
intéressant  de  pneumonie,  dans  lequel  la  disparition  de  la  fièvre 
^V(se  le  déveloj)p(sment  d’une  nécrose  du  tub(U’,  constatée  alau- 
rél  ^ ndmet  i.our  c(!s  raisons  que  la  fièvre  consiste  dans  la  brusque 

P'’‘’|)riétés  thermorégulatriccs  du  tuber  trouvent  en  i)artie  hmr 
végétative  sympathicpie  de  ce  noyau,  biem  dé- 
sl-riictiire  ganglionnaire,  par  son  abondance  de  fibres 
8e/® ‘"‘fines,  par  l’action  vaso-e,onstrictive,  sympathicomimétique  de 
ür,  on  connaît  les  rapports  du  système  sympathique  avec  I 


Héti 


“itO) 


'®!?éuès(î.  (ilaude  Lernard  a  observé  l’hypotluirmie  et  la  poïkilother- 
c  ins  muscles  sympathectomisés.  Les  sub.stances  sympathirom  i- 
la  Augmentent  la  chaleur,  qui  diminue  parles  stimuli  vago  toniques  ; 

sl.ryç>^''Ature  augmente  ainsi  par  l’adrénaline,  par  la  thyroïdine,  par  la 
fini  nt  diminue  par  l’insuline,  par  les  phénols,  par  la  pilocarpint'. 

<luva  Action  vagotoniqu.^  L’atropine,  qui  paralyse  les  terminaisons 
•’isso/^"’,  A  ^ns  propriétés  liyperthermisantes,  en  particulier  chez  lesnour- 
,  '^''lyperthermie  est  fréquente  chez  les  sujets  sympathicotoniques, 
‘‘Asedowiens  ;  l’hypottuM-mie  a  été  remarqmie  dans  les  membres 
*  'ie  lésions  sympathiques.  J. a  régulation  therrnicpie,  on  le  sait,  se 
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lio  triis  oLroilcment  à  l’activité  de  l’appareil  vaso-moteur,  qui  dépend  en 
grande  partie  du  système  sympathique.  Le  sympathique  augmente  1® 
température  fuiisqu’il  active  le  métaholisme  organique  et  basal,  la  glyc®' 
génie  héj)ati([ue  et  muse.ulaire,  (îonstituant  la  source  principale  de  la  cha¬ 
leur  animale  ;  le  parasynqiathiipie,  inhibe  ces  jirocessus  et  diminue  parcon- 
séiiuerit  la  température.  (Jri  invoque  ainsi  des  centres  sympathi([ues  acti¬ 
vant  la  therrnogénèse,  des  centr  es  parasympathi<|ues  modérateur  s  de  cett® 
l'onction. 

Les  rapports  de  la  th<u■mogénè^c  avec  le  système  endocrine,  dont  nous 
l  onnaissons  les  liens  l'on  ctionnels  avec  l’afqiareil  sympathique,  son*' 
également  tr'és  étroits.  Les  hormones  thyroïdiennes,  on  le  sait,  activent 
les  oxydations  organirpies,  le  métaholisme  basal,  et  augmentent  la  terU' 
[)ératur-e  ;  l'hypothyrauilie  et  la  thyro'rdectomie  se  traduisent  d’habit''**® 
par  une  hypothermie  très  considérable.  On  connaît  l’hyperthermie 
gine  menstrinrlle,  due  très  souvent  à  l’hyperlonctiormement  des  ovair®®' 
L’adrénaline,  selon  l’avis  de  la  plupart  des  auteurs,  a  des  propriétés  by' 
perthermisantes,  notamment  si  elle  est  injectée  dans  les  cavités  ventr*' 
ciliaires.  La  surrénalectomie  provoque,  au  eontr'aire,  l’hypothermie,  P®® 
fois  très  gr-ave,  jusqu’à  20  degrés  ;  celle-ci  est  un  des  symptômes  les 
fréquents  de  la  maladie  d’.\ddison.  L'insuline  aurait  une  action  hypoth®’’ 
misante  qui  diminue  par  l’adrénaline.  Les  connexions  de  la  therrnogén®®® 
avec  la  fonction  hypophysaire  sont  également  très  intimes.  lai  tr-mpé®®' 
turc  dirnimuî  après  l’hypophysectomie  ou  l’ablation  de  la  préhypophy®®' 
L’hypothermie  est  un  des  signes  principaux  de  la  maladie  de  Simmaa'  ' 
consécutivr!  aux  lésions  destructives  de  la  préhypojihyse  et  s’améliore  P 
l’opothérapie  hyiiojihysaire.  On  admet  que  rhyjierthermie  qu’on  reH'®'’^ 
(pie  après  les  injections  de  pituitrine  est  un  des  meilleurs  signes  diag'’®' 
tirpres  des  lésions  hypophysaires  (Cushing). 

Ces  données  légitiment  la  conclusion  que  le  système  sympathique  et 
système  endocrine  constituent  les  régulateurs  principaux  de  la 
génèse.  Telle  conclusion  nous  permet  d’exiiliquer  la  valeur  du  tuber 
le  mécanisme  d<!  la  fièvre.  Lu  en(!t,  l’idée  (pu;  ce  iihénomène  oonsistc  ^  ^ 
la  réaction  d’un  noyau  syrnprd-hique  nous  jiermet  de  compi'cndre  qu( 
ti-aduise  [lar  un  syndrome  .syinprd.hicotonirpie,  à  savoir  par  * 
sion  artérielle,  la  tachycardie,  parfois  la  mydriase  ;  la  fièvre  s’acce 
|)ar  les  sub~tancei  symjiathico-rnimétiques  (adrénaline,  Ihyro'idine, 
et  diminue  jiar  Tergotamine  paralysant  le  sympatliique  ;  elle  P'^® 
une  action  rnodérrd.ricc.  sur  les  c.rises  vagotoniques,  par  exenip*®  y|j 
Tasthme,  Tiirticaire,  etc.,  rpii  d’ordinaire  sont  inhibées  par  les  s 
sympatliicotonirpies. 

.l’attire  surtout  votre  attention  sur  les  rapports  fonctionnels  du 
cinereum  avec  le  système  rmdocrine,  en  particulier  les  glandes 
cl.  l’hypophyse.  Ifoussay  et  .Molinelli  ont  vu  que  la  stimulation 
tide  du  tuber  pi-ovoque  une  hypersécrétion  d’adrénaline,  lîailey  et  b  -, 
ont  (;galem(!nt  constaté  que  les  altérations  tuhérirmnes  entraînent  1  ?  jj 
fonctionnement  des  surrénales.  N’oublions  pas  <pie  lapiqrJre  des  n  1 
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’ibériens  chez  les  imimatix  di^capsulés  ne  provoque  pas  l’hyperthermie 
on  remarque  chez  les  animaiix  sains  ;  l’hyperthermie  dans  ce  cas  réap- 
P®raît  après  la  grette  des  surrénales  (Liljestrdnd  et  Fiutnerie).  Ces  faits 
®  Accordent  parfaitement  avec  l’observation  clinique  de  Borchardt,  sui- 
^®ot  laquelle  l’insulTisance  surrénale  inhibe  le  développement  de  la  fièvre  ; 

doit  aussi  se  rappeler  que  les  injections  endoventriculaires  d’adréna- 
*0e  entraînent  l’hvperl.hermie.  Ces  faits  plaident  en  faveur  de  l’idée  que  les 
P''opnétés  thermogéniques  du  tuber  sont  attribuables  en  partie  ou  au 
‘Ooins  renforcées  par  la  sécrétion  adrénalinique,  provoquée  par  son  exci- 
ion.  Cette  hypothèse  peut  éclaircir  le  mécanisme  de  plusieurs  phéno- 
Oes  fébriles,  particulièrement  du  frisson.  Ce  symptôme,  précédant  toutes 
®  fièvres  très  élevées,  s’accompairne  d’une  vaso-constriction  très  niar- 
de  la  peau.  On  invoque  ainsi  dans  la  pathogénie  du  frisson  une  subs- 
1  fini  détermine  d’un  côté  l’augmentation  de  la  chaleur,  d’autre  côté 
®  oonstriction  des  vaisseaux  cutanés.  Or,  l’adrénaline  répond  parfaite- 
ont  4  ces  conditions  ;  les  injections  endoveineuses  de  ce  médicament 
j^voquent  souvent  des  frissons  très  intenses.  Remarquons  que  le  frisson 
®  rencontre  précisément  dans  les  états  morbides  se  compliquant  d’une 
yperadrénalinémic,  à  savoir  dans  la  fièvre,  dans  les  refroidissements  de 
peau  et  dans  les  fortes  épouvantes  (Cannon,  Rapport,  Hartman).  Je 
à  eus  considérations,  que  le  frisson  fébrile  se  lie  très  ctroitement 

hypersécrétion  d’adrénaline  d’origine  tubérienne.  Ce  facteur  peut  aussi 
cj,  ^..**''^r>qué  dans  le  mécanisme  de  l’hypertension  artérielle,  de  la  tachy- 
des  phénomènes  vaso-constrictii's,  de  l’hyperglycémie,  qu’on  cons- 
tj,  ^  hhez  les  fébricitants.  11  peut  mémo  nous  expliquer  1  hypothermie 
^^®asitoiro  précédant  la  fièvre,  si  l’on  r.appelle  que  les  injections  d.*  subs- 
pyrog.’mes.  l’adrénaline  v  comprise,  provo'iuent  tout  d  abord  une 
^J“*‘"ti„n  transitoire  de  \a  températutv.  secondaire  probablement 
p^^hion  vaso-constrictive  de  ces  médicaments. 

•cin  'nui "tenant  notre  attention  aux  rapports  fonctionnels  du  tuber 

^  j'^''®um  avec  rhypoi)hyse.  Un  sait  que  lé  lobe  postérieur  de  cette  glande 
^.^ème  tissure  que  celle  du  tuber;  leurs  extraits  ont  les  mêmes  proprié- 
ç,  ^uso-coustrictives,  antidiurétiques.  Les  altérations  du  tuber  se  réflé- 
"'t  sur  la  posthypophyse  et  vâr  r.-rsa  ;  ce  qui  parle  pour  une 
P  ‘■gie  fonctionnelle  très  intime  de  ces  deux  organes.  On  peut  alors 
est  réaction  très  vive  du  tuber  qu’on  invoque  dans  la  fièvre 

.pos.!"'''>f"Pagnée,  avec  toute  probabilité,  de  l’hyperfonctionnement  de  la 
trn.  yP°Physe.  Une  confirmation  très  valable  de  cette  hypothèse  peut  se 


fie  un  phénomène  qu’on  constate  très  fréquemment  dans  les  cas 

">abète  insipide,  à  savoir  que  la  polyurie  de  cette  allcction  cesse  sponta- 
■Cst?  cours  des  lièvres  présentées  par  ces  malades.  Ce  phénomène,  qm 
peut-être  une  bonne  indication  de  la  pyrothérapie  dans  le  traite- 
4^/"  diabète  insipide,  peut  parfaitement  s’expliquer  si  on  l’attribue 
antidiuréli.p.e  fie  la  i.osl.hypophyse,  provmpiée  par  la 
Pour  <1"“-  la  fièvre  peut  entraîner  l’hyperfonctionnement  de  l’hy- 

^  'l’est  pas  nouvelle  lioveeet  Readles,  il  y  a  -10  ans,  ont  affirmé 


in':r\i(i\  m-hi 


IJ) c,  Kjrii  iMTi':n\.  i  tioxalJ': 


avoir  constaté  l’hypertrojiliic  de  cette;  glande  dans  plusieurs  cas  de  fièvre^ 
inl'ectieuses,  surtout  dans  la  grippe,  d’roisier  et  Monnerot-I  iupont  ont  décrit 
un  cas  de  syndrome  adiposo-génital  d’origine  hypophysaire;,  epii  disparut 
pre'se_jue  complètement  el,  d’une  manieirc  permanente-,  ap.-'ès  eles  fièvres 
tre';s  cleve;es,  de'-termine-e-s  [lar  une  injection  de  se'-riim  antitypliiejue. 

L’intervention  élu  l'acteur  hypophysaire;  pe;ut  me'me;  nous  aider  à  coHi' 
pre;ndre  le  me’-canistne  élu  processus  l'ébiàle.  Un  admet  que  la  fièvre  est 
l’e-xpression  non  seule;me;nt  d’une  surproduction  eh;  la  chaleur,  mais  auss* 
de  la  rétention  de:  ce  phe'-nornène,  eju’em  attrihiie-  à  la  rétention  de 
dans  l’organisme  (l’rauhe,  J.e;yde;n),  Elle  se  traduit  par  une  diminutiaO 
ele-  la  diure;se  et  delà  sudatieen,  par  une;  augmentation  du  poids,  secondaire 
.à  la  rétention  hydrique. 

La  valeur  de  cette  rétentiem  d’eau  dans  la  fièvre  est  bien  compréh®"' 
sible,  si  l’on  rél'léchit  aux  propriétés  thcrme)g(’;nie[ues  de  l’eau  ;  les  injectieuS 
d  eau  augmentent  la  chaleur  animale  ;  la  fièvre  provoquée  par  le  chlorur® 
de  sodium  ou  ppr  les  solutions  do  glycose  se  lient  à  la  rétention  des  liquideSi 
on  connaît  des  fièvres  de  déshydratation  consécutives  à  la  soif,  aux  diar 
rhées  très  ahondantes.  La  température  e.st  très  élevée  normalement  (39"'’) 
chez  les  animaux  qui  ne  suent  pas,  par  exenqile  chez  les  chiens,  les  cUa*'®' 
les  lapins,  etc.  Les  meilleurs  antipyréticjues  ont  une  action  sudorififi'^®' 
Or,  on  connaît  l’importance  du  système  tubéro-hypophysaire  dans 
tabolisme  hydrique.  Les  lésions  soit  du  tuber,  soit  de  la  posthypop^^* 
se  traduisent  par  la  polyurie,  pai-fois  associée  ;i  l’hyperhidrose  ;  les  extra* 
posthypophysaires  consli tuent  le  meilleur  remède  du  diahète  insip**^®  ' 
rhyperfonctionnernent  de  la  posthypopliyse  provoque  la  rétention  Ç® 
liijuides,  des  œdèmes  qui  disparaissent  par  la  radiothérapie  hypophysa^f"’ 
Etant  donnée  la  valeur  du  système  tubéro-hypophysaire  dans  la  régul®^'® 
hydrique,  je  crois  bien  justifiée  l’hypothèse  (lue  la  rétention  d’eau, 
quée  chez  les  fébricitants  et  qui  cofistitue  un  des  facteurs  tondamcntaU*r 
{)rocessu.s  fébrile,  est  due  à  la  réaction  du  système  susdit,  en  pa*'*'*^.'^.’ ^ 
de,  la  posthypophyse  ;  on  expliquerait  ain.si  parfaitement  la  disp®'’*  ‘ 
transitoire  du  diabète  insipide  au  cours  de  la'Iièvre. 

En  résumé,  je  pense  que  les  propriétés  thermorégulatrices  du  tuber  c* 
reum  perdent  beaucoup  de  leur  obscurité,  si  l’on  envisage  d’une  pa*" 
nature  végétative,  .symjiathicpie,  d’autre  part  les  rap|)ort.s 
très  étroits  de  ce  noyau  avec  le  système  endocrine,  particulièrement 
jjophyse  et  les  surrénales. 

A  propos  des  troubles  thermiques  consécutifs  aux  interven^**^  _ 

cérébrales.  Rôle  probable  de  la  région  infundibulo-tubéri® 

j)ar  MM.  Th.  de  Mabtei.  et  .J.  Ciuii.l.vumi;. 

L’étude  des  centres  végétatifs  et  thermorégulateurs  dicncépfial*^  ^ 
étant  à  l’ordre  du  jour  du  Eongrès,  nous  avons  cru  intéressant  de 
ter  relativement  à  cette  cpiestion  quehpies  constatations  neiiro-cb*’’^ 
cales. 
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‘  Oüs  étant  attacliés,  depuis  plusieurs  années,  à  l’étude  des  complica- 
s  postopératoires  en  chirurgie  cérébrale,  en  particulier  à  l’hyperther- 
nous  avons  été  amenés  à  considérer  la  variation  de  tension  intra- 
riculaire  agissant  sur  les  centres  diencéphaliques  comme  un  facteui' 
*''®pital  dans  le  déterminisme  de  ces  troubles. 

opposerons  d’abord  les  faits  cliniques,  dont  certains  ont  un  carac- 
vraiment  expérimental,  puis  nous  envisagerons  à  propos  du  mé  - 
•sine  physiologique  de  ces  troubles,  le  rôle  probable  de  la  région 
'•ndibulotubérienne. 

hyperthermie  postopératoire,  «  bête  noire  des  neuro-chirurgiens  » 
^  ••shing)^  est  déjà  signalée  par  Krause  et  par  Volland.  bille  s’observe 
yo'^''®’^'^ient  après  les  interventions  sur  l’encéphale.  Il  s’agit  d’une  élcva- 
rat^  température  centrale  apparaissant  quelques  heures  après  l’opé- 
Ho*'**^  pouvant  atteindre  rapidement  dl”  et  même  davantage.  Ce  phé- 
•oène  thermique  n’est  d’ailleurs  qu’un  des  éléments  du  tableau  clinique 
obs  pouvons  schématiser  ainsi  en  nous  appuyant  sur  de  nombreuses 
^•"vations  toujours  sensiblement  analogues  : 
fl-X  r  '^^h'de  a  bien  supporté  l'opération  effectuée  en  un  temps,  après 
:  du  volet  ostéo-plastique  et  suture  des  téguments,  aucun  drainage 

dans  son  lit,  en  malade  a  une  Unsloii  artérielle  voisine  de  la  nor- 
lait^'  •’ospiration  est  régulière,  le  pouls  est  bon,  la  conscience  par- 
.n  températures  centrale  et  périphérique  sont  normales.  Quatre 

'•1  heures  plus  tard,  la  situation  se  modifie  ;  la  température  centrale 
''oie  d'ascension  rapide,  en  ([uclques  heures  clic  peut  atteindre  -lia 


est 

'esTé'^'^  elavantago.  Le  malade  est  plongé  dans  un  état  subcomateux  ; 
pide  ^^'^'onts  sont  froids,  la  tension  artérielle  est  basse,  le  pouls  est  ra- 
hpu'  ^''^ph’ation  est  stertoreuse,  souvent  périodique.  Si  une  i.bérapeu- 
^•léquate  n’intervient  pas,  le  malade  meurt  dix  a  douze  heures  plus 
Une  température  centrale  atteignant  souvent  42".  Ayant  pra- 
0i4  ;  pJusieurs  cas  analogues  l’autopsie  complète,  nos  constatations 
hic  ,  suivantes  :  le  cerveau  est  plus  ou  moins  œdématié  et  les  ven- 
®ont  dilatés  par  un  liquide  céphalo-rachidien  sous  tension  ;  les 
Parcn*^®  "^'’ut  ^ungestionnés,  il  existe  dns  foyers  hémorragiques  dans  divers 
ymes  viscéraux  et  des  suffusions  sanguines  gastro-intestinales, 
histologique  montre  des  surrénales  hypoplasiques  avec  dispa- 
hles  substance  médullaire.  On  peut  conclure  à  l’existence  de  trou- 


^^gio-, 


fturul.i(ju(?s  généralisés. 


mécanisme  que  l’on  peut  envisager  comme  étant  sus- 
dç  Ces  t  ^^Phquer  ces  divers  phénomènes  ?  Si  au  cours  de  l’installation 
ipejjj.  ''^'•bles,  on  ponctionne  les  ventricules  latéraux,  on  retire  générale- 
■  quantité  considérable  de  liquide  céphalo-rachidien  qui  s’écoule 


’Pal, 


»  'i^aiiuui  coiisiaoranio  (.le  ikjuiuc  - - 

la'^^''te’pression,  la  température  baisse  rapidement  cependant  que  le 


•’^Prend  conscience  et  que  la  températu 


égiilarise. 
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r.ett.f!  ani<Mif)ralion  poul',  d’ailleurs  être  éphémère  ;  en  effet,  0  à  S  heures 
plus  tard  l’ hyperthermie  s’installe  de  nouveau,  le  tableau  clinique  devieu*' 
identique  à  celui  que  nous  avons  décrit,  de  nouvelles  ponctions  sont 
cessaires  mais  n’ont  qu’une  action  passagère  et  le  malade  meurt  en  hyp*'’' 
thermie.  Considérant  la  dilatation  ventriculaire  aigui'  secondaire  à  l’W' 
persécrétion  céphalo-rachidienne  comme  responsable  de  ces  troubles,  nous 
avons  été  logiquement  amenés  à  établir  un  drainage  permanent  des  6®" 
paces  sous-arachnoïdiens  ;  cette  méthode  nous  a  permis  d’éviter  les  coui' 
])lications  ([ue  nous  avons  décrites.  Toutefois,  pour  des  raisons  d’ordr® 
technique  dont  l’exposé  sortirait  du  cadre  de  cette  communication, nouS 
avf)ns  préféré  établir  un  drainage  direct  des  ventricules  latéraux.  U®® 
instrumentalion  spéciale  nous  permet  depuis  bientôt  un  an  de  mainteU'’' 
à  une  pression  constante  et  sensiblement  normale  la  pression  iiitrave^ 
triculaire.  Grâce  à  cette  méthode  nous  évitons  actuellement,  sauf  dans 
rares  cas  sur  l’intérêt  physiologique  desquels  nous  reviendrons,  ces  hyp^ 
thermies  postopératoires  si  redoutables.  De  plus,  nous  avons  pu 
relativement  à  la  question  qui  fait  l’objet  de  cette  communication,  les 
ta  tâtions  suivanbîs  : 

Dans  les  heures  qui  suivent  l’intervention,  la  tension  artérielle  rev'f  ^ 
y)ro,gi-essivemeril  à  la  normalc,la  dépassant  parfois; il  e.xiste  même 
ment  un  éréthisme  cardio-vasculaire;  la  température  centrale  est  à 
3t.'",  dépassant  rarement  ce  chiffre  et  sans  dissociation  avec  la  temp^^* 
turc  périphérique  ;  à  partir  de  ce  moment  l’écoulement  de  liquide 
rachidien  s’accélère  et  reste  important  pendant  48  heures  environ  (3U" 
ôW  grammes  par  24  heures)  ;  pendant  cette  période  la  température  osci 
autour  de  dB"."),  l’état  général  reste  excellent,  aucun  trouble  circule*'®'^ 
ou  respiratoire  ne  s’installe.  Au  3"  jour,  dans  la  plupart  des  cas,  la 
du  liquide,  céjihalo-rachidien  se  stabilise  à  la  normale  et  la  période 
complie.ations  [jostopératoires  est  terminée. 

Dans  quelques  cas,  alors  que  la  température  se  maintenait  depm®  P  i 
de  34  heures  entre  3805  et  39"  et  que  l’état  général  du  malade  était 
letif,  n(jus  avons  pu  constater  une  ascension  thermique  atteignant  en  4 
(|ue.s  heures  40°  et  40o5  en  même  temps  que  la  T.  A.,  qui  s’était  anori® 
ment  élevée  au  début  de  la  réaction,  tombait  brusquement  à  un 
liés  inférieur  à  la  normale  et  que  le  malade  jusqu’alors  conscient 
plongé  dans  un  état  subcomaUmx.  Une  obstruction  de  la  sonde  VÇ 
cidaire  (':tait  dans  ces  cas  à  l’origim;  d(!  «  ce  coup  d’hypertension  ‘1,^ 
dieiine  ».  Le  rétablissement  d(î  la  perméabilité  de  la  sonde  permettan  ^ 
coulement  abondard,  du  liquide  céphalo-rachidien  ventriculaire 
en  une  ou  d(!ux  heures  la  température  à  son  chiffre  initial,  cependaO 
la  T.  \.  revenait  à  lu  norniah!  et  que  le  malade  reprenait  conscience, 

Des  faits  de  cet  ordre  sont  d’observation  courante  ;  lorsqu’une 
d’air  dans  le  système  ventriculaire  a  été  pratiquée  sous  une 
passant  la  près  ion  initiale,  l’Iiypcrthermie  et  les  troubles  concoUd 
apparaissent  dans  les  heures  qui  .suivent  et  sont  jugulés  P^i"  P° 
vfmtriculaire  ;  ils  sont  ici  impulables  à  l’hypertension  et  non  pas 
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méningée  déLortninée  par  la  présence  de  l'a-r,  réaction  plus  tar- 
,  s  accompagnant  de  manifestations  d’ordre  méningitirpie  et  d’une 
Perthermie  modérée,  line  ol)servation  plus  démonstrative  encore, 
verrons,  l’air  n’intervenait  pas,  nous  a  été  four- 
Hé  d’une  tentative  de  ventriculographie  chez  un  malade  qui 

^  aucun  signe  d’hypertension  intracrânienne.  Les  ventricules 

_  ne  purent  être  que  difficilement  rencontrés  et  ne  contenaient 

sita  gouttes  de  liquide  céphalo-rachidien.  Cette  recherche  néces- 

®  plusieurs  ponctions  cérébrales,  on  n’injecta  pas  d’air,  le  malad(' 

très  fatigué. 

ans  les  heures  qui  suivirent  une  ascension  thermique  se  produisit,  la 
Pérature  dépassa  40°  et  le  malade  fut  plongé  dans  un  état  comateux, 
ponctionna  un  ventricule  dont  on  retira  60  cm’  d’un  liquide  céphalo- 
K  normal  qui  s’écoula  sous  forte  tension.  Une  heure  plus  tard,  la 

P'-rature  était  voisine  de  la  normale  et  le  malade  reprenait  conscience, 
laits  prouvent  le  rôle  capital  de  l’hypertension  intraventriculaire 
dans  le  déterminisme  de  l’hyperthermie. 
ain  •  tout  déséquilibre  tensionnel  brutal  est  susceptible  d’agii- 

è  ,  }’^yperlcmîon  intraventriculaire  réalisée  dans  certains  cas  peut  être 
d’une  hyperthermie  et  des  troubles  concomitants  identiques  à 
^oe  nous  venons  d’analyser. 

Wr  ^®tts  s’observent  avec  une  particulière  netteté,  dans  les  cas  d'obs- 
de  l’orifice  postérieur  de  l’aqueduc  de  Sylvius. 
de  1>'  *  malgré  la  ponction  ventriculaire  pratiquée  dès  le  début 

^’i'*'^*”vention,  la  levée  de  l’obstacle  donne  issue  à  un  flot  de  liquide 
Pa.!}  **  ^'^''^'^hidien  qui  s’écoule  brusquement  par  l’aqueduc  dilaté;  il  n’est 
siojj^^'^^P^ionnel  d’observer  alors  dans  les  heures  qui  suivent  une  ascen- 
de  la  température  qui  chez  deux  enfants  a  atteint  d?”  (Cus- 

deg  P  Pourrait  invoquer  à  l’origine  de  ces  troubles  le  traumatisme  direct 
bulbaires  lorsqu’il  s’agit  d’une  tumeur  du  4^  ven- 
d’exérèse  a  été  particulièrement  pénible.  En  réalité,  nous 
ficç  ^  P*^  observer  ces  phénomènes  dans  deux  cas  d’obstruction  de  l’ori- 
Couji  °®^^rieur  de  l’aqueduc  par  un  processus  arachnoïdien  ;  l’intervention 
cohi  *  ^'oe  simple  libération  de  brides  arachnoïdiennes  et  ne  s’ac- 
‘Paucun  traumatisme  bulbaire.  Une  \éri.ncation  anatomique 
P'-rmit  de  (îonstater  l’absence  de  toute  néol'ormation  tumorale 
«t  çjg  P'^'^tanee  de  la  dilatation  des  ventricules  latéraux,  du  3'’  ventricule 
*®ible  de  Sylvius  qui  d’ailleurs  ne  contenaient  plus  qu’une  très 

ô  de  li(pii(le  céphalo-rachidien. 

(îuvisagé  jus(pj’ii  présent  le  réde.  des  modifications  brusques 
•ïiiner  '  iotravenj-'ieulaire.  En  réalité,  d'autres  facteurs  peuvent  déter- 

PostQ  l'yperthermi(;,  en  particulier  l’oedème  cérébral  et  l’hémorragie 
oiais  leur  étude  nous  parait  moins  intéressi 


Vue  '■''^’ue,  mais  leur  etude  nous  para 
^^*'ticij)'.  En  effet,  l’œdèi 


s’agit  ! 


;ante  du  point 
pparait  dans  des  conditions 


■râlement  de  volumineux  gliomes  infiltrant  la 
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masse  d’un  hémisplière  ci,  dont  l’ex6rèse  était  impossible.  Une  réact'on 
(udémateuse  se  pi'odiiit  à  ce  niveau  accentuant  encore  la  (b'd'orraation 
inisphérique  et  la  e(jmpression  directe  des  centres  dienc.éphaliques. 

1/liémorragie  postopératoire,  exe.eptionnellement  obsei'N'ée  actuell®' 
ment,  nous  parait  aqir  par  le  même  mécanisme,  lors(|u'(;lle  est  à  l’orig'^*^ 
d’un  syndrome  de  compression  cérébrale  s'accompagnant  d’hypertherinis 
Xoiis  avons  insisté  ici  sur  les  iiypertherrnies  postopératoires  immédiat®® 
et  celles  ([ui  |)cuvcnt  survenir  ultérieurement  lorsqu’une  gène  à  la  circu 
lation  du  liquide  céplialo-racbidien  détermine  une  hypert(!nsion  inb*'* 
venlriculaiie  aigui',  ce  sont  elles  en  (dl'et  qui  présentent  un  intérêt  phys*” 
pathologi([ue  particulier  ;  les  réaclions  tliermi([ues  plus  tardives  sont  ira 
potables  dans  la  plupart  des  cas  à  des  réactions  méningées  aseptisa®® 
secondaii'cs  à  des  phénomènes  de  résorbtion  au  niveau  du  loyer  opératoire 
et  nous  tie  les  envisagerons  pas. 

I/importance  (bes  troubles  thermiques  et  des  diverses  manifestatioaS 
qui  les  accompagnent  varient-elles  suivant  les  régions  opératoires  ? 

Un  c(!  f|ui  concerne  les  hémisphèc(!s  cérébraux,  les  réactions  nous  o 
paru  d’autant  [ilus  importantes  que  l’intervention  a  porté  dans  la  proloa 
deur  au  cotd.acL  ou  dans  la  limdèn^  du  ventricule  latéral,  l’hypersécréi' 
céj)halo-raehidi(!nne  .secondaire  étam,  alors  particulièrement  importa” 
Les  rniol'ormations  de  lu  lusse  cérébrale  postérieure,  [)ar 
qu’elli^s  créent  à  la  circulation  normale  du  liquide  céphalo-rachidienj  ” 
terminent  g(’Tiéi-alement  une  dilatation  vcmtriculaire  importante 
au  moins  au  stade  i‘voluti[  où  nous  opérons  la  plu[)art  d'entre  elles-  Llj^^ 
tervention  en  rétablissant  la  perméabilité  des  voies  d’écoulement  du 
quide  céphalo-rachidien  crée  donc  tout  d’abord  une  hypotension  i”^^. 
ventriculain;  qui.  comme  nous  l’avons  vu  préc.édemmcnt,  peut  être  a 
gine  d’hyperthermies  importaid.es  survenant  très  rapidement  âpre® 
tervention,  parfois  même  au  cours  de,  cette  dernière.  Secondairement, 
réaction  de  type  inverse  détermine  des  réactions  qui  rentrent 
cadre  général  de  celles  que  nous  avons  décrites  Dans  quchpies  eas, 
brusques  hyperthermies  j)euvcnt  survenir  à  partir  du  ou  10'-  jour) 
croyons  pouvoir  les  im[)utei'  à  une  dilatation  ventriculaire  see.ondaire  ® 
obstruction  par  adhérences  postopératoires  des  voies  de  retour  du 
ci'phalo-rachidien  autour  du  cervelet  et  de  la  tige  cérébrale. 

l.es  phénomènes  neuro-végétatifs  déclenehés  par  les  intervention®^ 
la  région  hypophysaire  sont,  comme  nous  le  savons,  d’un  intérêt 
gi(jue  considérable.  En  ce  (jui  concerne  les  réactions  thermiques,  gt 
ractères  et  les  conditions  dans  lesquelles  elles  apparaissent  consti 
de  véritables  faits  expérimentaux  qui  plaident  en  faveur  de  l’(^xi?tenc® 
centres  thermiques  infundibulo-tubériens.  jp 

Il  importe  de  préciser  les  conditions  dans  lesquelhîs  .s’observent 
vers  phénomènes  en  envisageant  successivement  les  principaux 
d’une  interv(!ntion  pour  tumeur  de  la  région  sellaire  que  nous  ,  °  g|(>. 
toujours  par  voie  frontale  droite,  en  position  assise,  .sousanesthésie  jg 
.\prés  bascule  du  volet  ostéoplnsti(|ue,  incision  de  la  dure-tnere 
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''‘'gion  prél'roiiLalt!  et  évacuaiiou  de  liquide  céphalo-rachidien  par  une 
®onde  placée  dans  la  cavité  ventriculaire,  on  récline  progressive¬ 
ment  le  pOle  frontal  d’avant  en  arrière  en  le  protégeant  par  de  minces 
‘*'iates  imprégnées  de  sérum  physiologique  maintenu  constamment  à  38‘^. 

fies  diverses  manceuvres  opératoires  ne  sont  à  l’origine  d’aucun  trouble 
''e'mo-végétatif  particulier,  les  phénomènes  intéressants  surviennent  seule- 
ment  lors  du  dégagement  de  la  lésion  et  au  cours  de  son  exérèse. 
j^Quil  s’agisse  d’un  adénome  hypophysaire  ou  d’un  cranio-pharyngiome, 
partie  accessible  chirurgicalement  fait  saillie  dans  l’espace  préchiasma- 
'*îae  entre  les  nerfs  optiques  refoulés  latéralement  et  le  chiasma  chargé  en 
!e  dnme  tumoral.  Pour  voir  nettement  cette  région  et  dégagei- 

•fôme  tumoral  , une  certaine  traction  est  forcément  exercée  sur  la  région 
'^ndibulo-tub  riemne  au  contact  de  laquelle  on  pratique  d’ailleurs  fré- 
^  niment  de  nombreux  tamponnements  à  l’ouate  humide.  Au  cours  de 
manœuvres,  plus  ou  moins  rapidement,  apparaissent  des  ti  uubles  végé- 
^  le  plus  constant  est  la  narcolepsie  ;  dans  un  grand  nombre  de 
_  quehjues  minutes  plus  tard  le  malade  sort  de  sa  torpeur  pour  de- 
iider  à  boire  et  plus  rarement  surviennent  de  violents,  vomissements, 
'fis  diverses  manifestations  s’accompagnent  généralement  d’une  chute 
J, .  ®  T.vV.  maxima,  d’une  accélération  du  pouls  et  de  phénomènes  sympa¬ 


thie 


Jl'ies  périphé  l'iques  dont  la  sudation  est  un  des  plus  constants. 


En 


suivant  au  cours  c 


centrale,  nous  avons  constaté 


divers  temps  les  variations  de  la  tempéra- 
até  ffiiesi  chez  certains  malades  elle  restait 
J,.  -ment  normale,  elle  présentait  par  contnî  dans  d’autres  cas  des  va- 
^mns  importantes  dans  le  sens  hyperthermie  ou  hypothermie. 

J  ®Us  plusieurs  cas,  10  minutes  environ  après  le  dégagement  du  dôme 
f  moral  nous  avons  constaté  um'  élévation  brusque  de  la  température  cen- 
1^  ®  atteignant  parfois  :i8»3  et  même  .'IRo.ü  avec  ascension  progressive  de 
’^mpérature  périphéibpim  Au  cours  de  l’exérèse  d(!  la  tumeur  l’ascen- 
^’^^centua  lentement  et  à  la  fin  de  l’intervention  la  température  con¬ 
ta  ^fteignait  presque  3'J''  sans  aucune  manifestation  vaso-motrice  cu- 

concomitante. 

J  mcz  d’autres  malades,  (ui  particulier  dans  deux  cas  de  craniopharyn- 
ag  uprès  évacuation  de  la  partie  kysti(pic  de  la  tumeur,  nous  avons 
Ù  une  chute  rafdde  des  I  emi)ératures  centrales  et  périphériques  at- 
,  'ëoant  e 


e  la  tem])éruture  centrale  o 


i  suivent  ces  interventions 


msqu,.  demi-heu., . 

J  *  '  aux  environs  de  37'’. 

S|jr  '^^ciations  therniirpies  dans  les  jours  qui  s 

®  région  hypophysaire  sont  intéressantes  à  étudier. 
cEet,  très  fré(|uemment  nous  avons  observée  uru'  ascension  brusque 
40o  des  tcnqiératurcs  centrah'  (d.  ])ériph('‘riquo,  atteignant  parlois 

''cau  heux  à  ti'ois  heures  après  l’opération  (d,  se  maintenant  a  ce  ni- 

'ciir  pendant  48  heures  pour  revenir  progressivement  à  une  va- 

d’j,il’’mmalc  (38»  à  38o5).  Ces  réactions  thermiipu'S  ne  s’accompagnent 
Cürs  d’aucun  trouble  vaso-moteur  périidiéi  iipie  (d,  fait,  important  a 


’Shaler 


fUicnne  hy])ortcnsion  intraventriculai 


'est  décelable,  t’ius 


k 


lO'-’  nËllNION  ]\ic U Ito LOGIQUE  lNTEItNAT10i\ALE 

cxccfitionruillemcnt  la  ilysrégulaLioii  thenniquc  su  traduit  par  une  hyp»' 
tliurinie  atteignant Sü'C)  et  36^  que  nous  avons  vue  subsister  dans  deu^i^®^ 
pendant  les  premières  21  heures. 

En  résumé,  les  interventions  sur  la  région  hypophysaire  détermine®^ 
des  troubles  thermiques  immédiats,  généralement  dans  le  .sens  d’une  hy' 
perthermie,  plus  exceptionnellement  dans  celui  d’une  hypothermie. 
phénomènes  ne  s’accompagnent  d’aucun  trouble  vaso-moteur  analogue  “ 
ccu.x  que  nous  avons  décrits  dans  les  hyperthermies  imputables  à  une  dJS' 
tension  ventrieailairc  et  ces  troubles  ne  paraissent  pas  en  relation  avec  un®' 
modification  de  la  tension  intra ventriculaire  qui  reste  sen.sibleraent  nof' 
male. 

Il  nous  paraît  logique  d’admettre  à  l’origine  de  ces  troubles  une  irrit®'" 
tion  directe  des  centres  thermo-régulateurs  de  la  région  infundibulo-tul^®'^ 
rienne,  ce  qui  est  en  concordance  avec  les  expériences  physiologiques 
mettent  en  évidence  chez  l’animal  le  rôle  de  ces  centres  dans  le 
riismc  si  complexe  de  la  régulation  thermique. 

Ces  deux  ordres  de  faits,  troubles  de  la  régulation  thermique  par 
matisme  direct  de  la  région  du  tuber  et  troubles  du  même  ordre  par 
fication  de  tension  en  plus  ou  en  moins  du  ventricule  moyen,  met  en 
dence  le  rôle  des  centres  diencé'.phaliques  dans  la  régulation  thermiqu®'  ^ 

Cependant  les  phénomènes  obsei’vés  dans  les  doux  cas  ne  sont  pas 
tiques.  Au  cas  de  distension  ventriculaire  on  note  des  troubles 
miques  et  vaso-moteurs  périphériques  et  centraux.  Au  cas  de  traumat'®®^ 
direct  du  tuber  le  trouble  thermique  est  le  plus  souvent  isolé.  I* 
vraisemblable  que  dans  ce  dernier  cas  l’action  directe  et  médiane  sur^^ 
tuber  n’agit  pas  sur  les  contres  sympathiques  situés  plus  en  arrièr® 
latéralement  alors  (|u’au  contraire  la  modification  de  tension  porte  s 
toutes  les  [>arois  du  l!'’  ventrie.ule  et  sur  les  centres  voisins. 
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Correspondance . 

M.  le  Président  donne  connaissance  d'une  lettre  de  M.  Henri  Claud® 
l  enierciant  la  société  des  sentiments  c[u’elle  lui  a  exprimés  à  l’occasion 
la  mort  de  M'"®  Henri  Claude. 

M.le  Président  lait  part  à  la  Société  de  l’invitalion  à  la  XXXIX®  assriir 
bléede  la  Société  suisse  de  Neurologie  qui  se  tiendra  les  !)  et  10  juin 
à  Neuchritel. 


COMMUNICATIONS 


nouvelle  conception  du  neurone,  par  M.  Nikssl  voN 
.Mayundoiu'  (Leipzig.) 


s  cas  de  ramollissement  ancien 

3  des 


.Je  me  permets  de  vous  présenter  trc 
lobe  occi[)ital  postérieur  par  suite  duquel  nous  pouvions  suivre  e 
dégénérations  secondaires  à  partir  de  l'écorce  cérébrale  se  continu® 
dans  les  nerfs  optiques,  bien  (pie  les  centres  optiepies  sous-corticae|j| 
fussent  tout  à  fait  intacts.  13e  cette  découverte,  en  opposition  avee 
doctrine  courante  du  neuron,  il  convient  de  tirer  des  conclusions 
être  très  importantes  sur  la  nature  véritable  de  l'élément  nerveux. 


( ias  I .  H.  .1. ,  une  feinmo  âgée  de  '.to  ans,  entra  dans  la  cliniiiuo  de  l’iiniversité  des 
ladies  mentales  et  nerveuses  le  Kl  mai  l'.i.'il,  pour  un  état  psychiiiue  confus  et 

Itésultat  de  l’examen:  Pas  de  sclérose  des  artères  périjiliériipies.nronclio-pneumouia^^ 

lieux  côtés.  Orientation  psychique  conservée.  P'aildesse  de  mémoire  légère.  Grand® 
hilité.  liespiration  arythmique.  Le  Ih  juillet  l'.i.'il  exit.let. 

.\nlopsie  :  Un  ramollissement  ancien  de  rocci|)ital  droit  postérieur  occupant 
deux  lèvres  de  la  scissure  calcarino  (gyr.  lirig.  cnn.  inf.  la  jiartie  int.  et  posl.  du  gy"' 
el  s’élendant  jusqu’au  pôle  occipital.  Une  dégénération  secondaire  très  prononcée 
partie  dorsale  de  la  voie  optique  (jiii  se  continue  jusquo,dans  le  corps  genouillé  .|.j 
.PU  en  occuiie  la  plus  grande  partie,  sjiécialernent  la  zone  moyenne.  Dans  ce 
di'géneré  sont  aussi  les  cellules  bien  ou  fort  atrophiées,  bien  ou  complètement  disP^^ 
l  ues.  Un  changement  do  la  I aille  du  corps  genouillé  ]>roduit  par  une  réduction  d®^^^ 
ilémenls  très  considérable,  est  évident.  Une  rnalacie  mince  allongée  dans  le  noyau  eX  e^^^ 
de  la  eouche  o[)ti((ue  a  occasionné  l’héniiparésie  gauche  légère.  L’hémianopsie  ma® 
parce  1,110  c’était  la  zone  maculaire  de  l’écorce  visuelle  qui  était  détruite.  Dans 
coupes  horizontales  par  le  chiasme  colorées  d’ajirès  Weigerl  Pal,  nous  voyons  une  d 
néralion  secondaire  très  éclatante  dans  la  handeletl  e  optique  droite  et  un  éclair®' 
ment  dans  les  libres  du  nerf  oiitique  gauche. 

•  as  2  K.  U.,  une  lemnie,  figée  do  03  ans,  a  été  remise  dans  la  clini((uc  de  l’nni''^®^.^j, 
le,  maladies  menlales  et  nerveuses  le  2  janvier  Kl.'il  pour  une  démence 
Mariée,  elle  avait  fait  les  travaux  de  femme  de  ménage  il  y  a  h  ans. Au  printemP® 
premier  ictus  avec  une  hémiplégie  gauche.  Amélioration  de  la  paralysie,  pouvai 
cher  seule  de  nouveau  et  accomplir  les  devidrs  de  son  ménage.  Une  faiblesse  psY®” 

. .  à  peu  s’installa,  elle  est  généralement  alilée,  sans  iiilérèl,  stuiilde.  Examen 

nique  :  Un  bruit  systolique  à  la  base  du  cieiir,  le  deuxième  son  d’aorte  accentu  • 


sii.wci;  DU  7  jujy  i'.i.'m 


lU' 


lale, 


dion  des  pupilles  à  la  lumière 
ire  dans  les  deux  jambes  avec  exagè- 
igls  de  la  main  gauche.  Parole  sjion- 
’apliasie  opti(pjeni  cecilé  psyclii((ue. 


l'ession  sanguine  assez  élevée.  Aniso 
conservée.  Nystagmus  à  gauche.  Uigidité 
des  réOexes.  Mouvements  alhéloïd 
tanée  très  rcslreinl.e.  Pas  de  surdité 
®  février  l!t:il,  mort  par  hrone.li 
Autopsie  :  Un  raimdlissen  1 
®  SyPi  lingualis,  rusil'ormis,  le  pôle 
®'='>Pitale  de  la  convexité,  t  I 
H'iltaleexternum.Uegcno  11  ext 
'•^««Bducasprécédenl^Salailleestl 
®'"'t'ent,[ue  des  libres  ,lém  1 

à  fait.  La  concile  optiipic  est  lil 
®  noyau  latéral  ((ui  a  produit  les  nu 
®°npe  par  le  ehiasma  liori/.ontal,  coloré  par  l’iiér 

P^'^vons  constater  une  dé, . .  . . . laire 

passant  dans  le  nerf  oïdiipie  droit  et  un  éclairci 

gauche. 

•'!.  ].).  ,i„e  femme,  âgée  de  StO  ans,  était  liospitaliséedanslacliniipie  de  maladies 
J.  totales  et  nerveuses  de  Puniversité  pour  le  danger  de  suicide  et  faute  de  surveillance 
“luise.  11  y  a  des  années  elle  jirésentait  des  symiitomes  d’un  délire  de  persécution.  Elle 
croyait  entourée  de  voleurs  et  d’ennemies  ((ui  attentaient  à  sa  vie.  L’état  iisychique 
^nipira,  la  mémoire  s’affaiblissait.  Fixamen  eliniipie  détaillé  imiiossible.  Le  2dmai  1933, 
coin  de  la  bouche  pendani,  trouble  de  la  jiarole,  la  faculté  d’articuler  évidemment 
“•■ce.  Le  30  mai,  respiration  accélérée,  tachycardie,  température  élevée,  exitus. 
^nlopsie  :  Un  kyste  de  ramollissement  étendu  dans  le  cuneus  gauche  qui  respecte  seu- 
1)„  ***''  *0  l)artie  supérieure  et  ])Ostérieure.  Une  dégénération  secondaire  en  forme  de 
''de  aans  la  partie  dorsale,  circonscrite  qui  se  dirige  vers  le  tiers  interne  du  corps 
externe,  est  manifeste.  Ledit  territoire  de  ce.  noyau  est  <lépourvu  de  fibres 
Sont  c*®**  cellules,  les  éléments  <le  la  partie  calcarine  du  coiqis  genouillé  externe 

tliwphiés,  tandis  ipie  les  cellules  de  la  région  interne  sont  bien  conservées.  Les 
tiJ’P®**  •‘ei'izontales  par  le  ehiasma  démontrent  une  dégénération  secondaire  très  dis- 
j  “fc  dans  la  bandelette  opti((ue  gauche,  dans  le.  croisement,  dans  le  nerl  (qdifjue  droit, 
“ouche  (q, tique  est  libre  de  lésions  primaires. 


à  la  base  du  lobe  occipital  droit.  Détruits  sont 
quial  et  une  bande  de  tissu  cérébral  sur  l’arète 
ation  secondaire  de  la  partie  ventraledustralum 
ilrod.  fait  apparaître  des  altérations  semblables  à 
Fie,  ajilalie,  déformée,  .^a  moitié  externe  ne 
Unies  sont  rare  liées,  ratai  inées  ou  manquent 
d'une  lésion  primaire,  outre  un  pelit  foyer  dans 
cnients  atliéloidcs  delà  main  gauche.  Dans  une 
!■  par  l’hérnatoxyline  d’ai)rès  W  eigert-l'al,  nous 
iccondaire  liés  intensive  en  forme  de  triangle 
in  éclaircissement  ])lus  faible  dans  l'origine  du 


■■ésuiné,  il  existe, 


vérité,  une  dé; 


jration  secondaire  des  élé- 


En 

nerveux  faisant  suite  à  une  destruction  de  l’écorce  cérébrale, 
la  périphérie,  destruction  si  souvent  niée, 
f^onvientde  conclure  • 

le^  doctrine  qui  considère  le  neuron  comme  l’élément  nerveux  dont 
ç|  nerveux  se  compose  est  à  réviser  et  à  modifier.  D’après  la 

cvl’  neuron  est  une  cellule  dont  le  prolongement  basal  médian,  le 

axon  est  un  organe  conducteur,  tandis  que  les  autres  rétablissent 
coü'^^ntacl.^les  uns  avec  les  autres  en  se  touchant.  Aussi  la  théorie 
iier*^*"**^  enseigne  que  les  terminaisons  du  cylindre-axon  d’une  cellule 
.  ll'^^'fse,  les  fibrilles  les  plus  fines  embrassent  le  corps  d  une  autre 
‘‘és  1  produisent  par  là  des  connexions  par  contiguïté.  Selon  les 
P  **  ici  démontrés,  celte  opinion  n’est  pas  admissible.  Nous  ne 
pas  nous  imaginer  qu’un  processus  dégénératif  saute  d’un  neu- 
fgUt  ^  ifi'tre,  si  le  neuron  est  une  individualité  autonome.  Il  nous 
penser  à  une  unité  nerveuse  élémentaire  dont  les  membres 
neurons.  Le  neuron  n’est  donc  pas  une  cellule  avec  ses  pro- 
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longeinents,  mais  une  chaîne  de  cellules  dont  le  centre  trophique  est 
l’écorce  cérébrale. 

2“  Nous  avons  coutume  d’admettre  que  le  courant  d’action  va  du  corps 
de  la  cellule  vers  les  terminaisons  fibrillaires.  Le  corps  de  la  cellul® 
sensible  est  situé  dans  les  stations  plus  périphériques,  sa  direction  de 
conduction  est  centripète,  la  cellule  motrice  conduise  centrifugalenient' 
D’après  la  loi  de  dégénération  de  Waller,  la  cellule  sensible  dégénère 
dans  la  direction  centripélale  et  la  cellule  motrice  dans  la  direction  cen* 
tril'ugale.  Or,  nous  avons  vu,  au  contraire,  une  dégénération  secondaue 
des  voies  optiques  de  l’écorce  cérébrale  à  la  périphérie  et  nous  pouvons 
dire  par  expérience  que  les  fibres  centrales  acoustiques  et  tactiles  dége 
lièrent  dans  la  même  direction.  Il  s’ensuit  (|ue  la  distinction  traditio’’ 
nelle  entre  des  fibres  centripétales  et  centrifugales  est  à  abandonner’ 
Il  y  a  plutôt  un  courant  nerveux  circulaire  dans  le  neuron  sensible  ain®' 
(pie  dans  le  neuron  moteur,  comme  postulait  M.  llergson,  le 
sophe  illustre  dans  son  livre  Matière  el  Mémoire.  Selon  cette  manière  < 
voir,  nous  concevons  l'inlluence  corticale  dans  la  naissance  des  sens» 
tions  et  perceptions. 

3oI)ei)uis  longtemps  on  considère  les  centres  sous-corticaux  connue  e” 
lieu  des  associations  plus  simples  et  préliminaires.  Kn  1920,  dans  me’’ 
mémoire  Hirnrinde  imd  Hirii.slamm,  où  j’ai  exjiosé  la  différence  de* 
fonctions  corticales  et  sous-corticales,  j’ai  combattu  cette  hypothèse, 
démontrant  (pi'il  n’y  a  pas  de  fibres  d’associations  dans  la  couche  opb 
(pie.  Plus  tard,  M.  le  professeur  llarany  confirma  ma  constatation.  ^ 
iiakow  a  siqiposé  des  cellules  d’association  (jui  sont  intercalées  entr^^ 


neuron  péri  [ibérique  et  central  dans  le  corps  genouillé  externe- 
d’après  nos  recherches,  l’existence  de  ces  cellules  intercalées  (Scbaltzel 
est,  à  mon  avis,  impossible.  Nous  sommes  amenés  à  croire  que  larra” 
gement  périjibériepie  des  éléments  nerveux  activés  reste  conservé,  * 
aucun  changement  jusqu’à  l'écorce  cérébrale.  Il  existe  donc  dans  1  éeo 
une  locali.sation  très  nette,  non  seulement  des  différentes  parties 
rétine,  mais  aussi  des  éléments  eux-mêmes.  Sans  doute,  vous  pe 
m’objecter  qu’il  y  a  des  cas  où  nous  trouvons  absolument  rien  dan® 
nerfs  optiques,  bien  qu’un  ramollissement  étendu  et  profond  ait  de 
une  grande  jiartie  du  lobe  occipital.  Mais  nous  savons  d’autre  P^^^ 
(jii’une  dégénération  secondaire  toujours  échappe  dans  l’examen  diip 
Weigert-Pal,  (piand  les  fibres  dégénérées  ne  sont  pas  unies  en  paq^' 


Or, 


iquets 


Neurofibromatose  héréditaire  associée  au  nanisme  et  élépbanti*^ 
de  la  jambe,  [lar  .M.M.  A.  Hadovici,  Vl.  Missihi.iou  et  M. 

Dans  scs  études  sur  les  maladies  familiales  nerveuses  et 
O.  Crouzon  considère  aussi  la  maladie  de  Recklinghausen  comme 
die  héréditaire.  Nous  présentons  à  la  Société  deux  cas  de  cette 
mère  et  fils,  dont  l’intérêt  mérite,  croyons-nous,  d’être  relevé  en 
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caractère  héréditaire,  pour  les  manifestations 
accompagnent  comme  le  trouble  de  croissance,  le 
1  eléphantiasis  de  la  jambe  chez  la  mère. 


:eptionnelles  qui 
isnie  chez  le  fils 


sncu'rn':  nis  sel'hdloc.ie  de  paius 


prrscnlunl  appiircnimi'iil.  les  niènies  liiniours  à  (lifféirnls  degrés  de  leur  évolution.  Les 
plus  petites  ont  la  diineiision  il  uii  grain  de  millet,  enehàssé  dans  répiderme  sans  inté¬ 
resser  le  tissu  eellulaire  sous-eiitané,  les  autres  légèrement  surélevées  revêtent  la  form® 
de  pai)ules  ou  de  molliiseums  apiamdues  à  la  peau  et  molles  comme  des  i)etits  raisin* 
vides,  ayant  îles  dimensions  arrivant  jus(|u'à  une  noix,  l.es  tumorettes  les  plus  impt"'' 
tantes  ont  la  grosseur  d'une  ligue,  iiédiculées  el  molles,  donnant  à  la  palpation  1’'*®' 
pression  de  contenir  une  l'ormation  en  grappe  lolmiée,  l  oulant  sous  les  doigts.  La  pon** 
qui  les  recouvre  est  lisse,  line  et  vascularisée.  La  réiiartition  n'est  |iasuniformc  :  la  fa®''’ 
les  avanl-liras  et  les  jambes  n'en  camliennent  guère.  Sur  la  poitrine,  le  dos  des  mains  e 
le  cou,  il  en  existe  des  petites  en  grain  de  mais  ou  de  pois  enehAssées  dans  la  pea"' 


Mèinr  niiiladc. 


Kniin,  les  pim 

rangées  sur  des  lignes  vert 
La  jambe  gauelie  pi-ésen 
que  la  jandie  saine  mesure  .'Il  cm. 
ques  de  la  peau,  épiderme  luisard,, 
cutanées  développées,  iqiparenles  i 
laire  sous-outané  surlout 


voient  sur  le  dos  et  l'ahdornen.  On  peut  ^ 
la  systématisation:  les  insertions  des  tunicurS  ■ 


mstat®' 


étant  transformée  ei 
de  bas 


lu-esipie  symétriques  par  rapport  à  la  ligne  "’'’j*^*,ji5 
■'lépbaid.iasis  énorme  avec  cire,  inaxima  ■tSein.j  ■ 
troubles  irop^, 

itnp'®* 


inliltrée,  indématiée,  avei 
qiiamation  fuiTuraeée,  teinte  r  ^ 

:  varicosités  ;  énorme  Inliltration  du  tissu 
postérieure.  Dislocation  du  tarse,  toute  la 


éritable cylindre,  dont  les  orte.ils  sont  réduits  à  '1® 


II, - 1.  lîartii,  âgé  de  .'l.'i  ans  (llg.  .1,  4),  interné  le  l.'l  avril  l!l.3'1,  puni'  troubles?'' 

digestifs,  selles  diarrhéiques,  sanguinolentes,  glaireuses,  datant  d’au  inoinsdeu-va  ^ 
constate  au  prenner  abord  la  taille  réduite  (mnnsnie)  et  une  ((uantité  de 
différentes  dimensions  et  formées  sur  les  téguments.  Né  à  terme,  d’une  mère  qui  P'' 
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mOmp  affpcUon  Ippriimpntaii'P  et  iruii  père  ipii  pst  mort,  cardiaiiue  ;  il  a  trois  frères 
ii()rmal(MiU‘iit  eonformés.  iMulpliors  ilii  paludisme  dans  rpiifance  et  <rune  blennoi'- 
8>e,  il  n’a  souffert  d’aueuiie  maladie.  Depuis  l’enfanee  —  sans  préeiser  l’année  —  il 
servé  sur  la  pean  rajiparition  de.  verrues,  ipii  ne  lui  produisaient  aiieune  gène.  En 
‘ble  temps  le  développement  du  eorps  s’arrêta,  de  sorte  (practuellemenl  il  présente 
Hauteur  de  1  m.  118  et  un  poids  de  .47  kg.  11  est  à  noter  iiue  la  proportion  entre  le 
c  et  les  mend)i'es,  ainsi  ((u’erdre  les  segments  ries  mendires,  est  eonservée.  Longueur 
28  e.m.  ;  longui'ur  de  ravaidd)ras  ;  tii)  em.  Les  segments  proximaux  ne  pré- 
ineurvalion  des  aeliondroplasicpies.  Pas  de  deformations 
granile  jiar  rappoi’t  au  troue.  Périmètre  crânien  :  50  cm. 
P.)  em.  Diam.  transversal:  17  em.  Les  mendrres  supérieurs 
lie  la  moitié  rie  la  eni.sse.  Le  liras  rlépasse  en  longueur  l’a- 
lenrlance  à  la  main  carrée,  les  rloigts  courts,  charnus,  les 
ulentes.  La  différence,  entre  la  longueur  des  doigts, 


Ûiai 


pas  la  réduction  e 
J'lUelettirpies.  La  tète  p 
"•mètre  antéro-posléri 
"••m'gnent  en  position  v 
''“m-bras.  Les  mains  avi.  .. 
des  doigts  agi'andie.s, 


Ire  l'inrlex  et  Ir 
constate  auei 


us.  Les  ongles  légèrement  bombés, 
lenrvalion  en  C,  on  genu-valgum.  Longueur 
n.  Le  pierl  court,  avec  dimensions  transverses 
ligure  n’est  pas  asymétrirpie,  le  nez  aplati  à  la 


•■“duite,  surtout 
“•■••s  inférieurs 
'•Hisse  ;  30  ,.p,  .  |,|||, 

^^^agérées,  les  orteils" 

'  '••ne,  léger  prognal lusnu',  dents  ava,,,  .... 

•^U  point  de  vue  neurologiipie,  ries  fonctions  sensitivo-motrices  et  sensorielles,  on  ne 
^  anpie  aiieime  auomali(',à  |iai't  une  exagération  des  réflexes  tendineux.  L’état  mental 
clir'***^*'  *"**  l'ertaine  infériorité.  Sans  être,  jiroprement  dit.  un  débile  mental,  on  peut 
^  a  (pie  son  bagage  iidellee.tuel  est  assez  réduit,  lia  sui\  i  dans  renfance  les  classes  pri- 
étè'**^'^’  **  '''(suite  aucun  métier  propremeid  dit.  Dans  les  derniers  temps,  il  a 

Hlilisé,  à  ciuise  de  sa  petite  taille,  par  des  artistes  forains  dans  les  exhibitions  des 
'•"’Mnes. 


i^(!s  téguments  smd.  parsemés  [iresipie  |iarlmd  de  laelies,  næ\  i,  verrues  et  tumorettes 
^^^'lifférentes  grandeurs,  formes  et  consistance,  cpii  ni'  le  géneid  pourtant  guère.  A  la 
(!’  *'’  *•'  '•Kir  chevelu  est  le  siège  de  jieliles  tunuu'ettes  de  la  dimension  d’une  lentille  on 
Hile'  iiiiie^.  dures  ou  molles  au  toucher,  au  nomlire  rl'environ  15.  A  la  ligure 

grandi!  tumeur,  eomme  une  noix,  de  eonsistanee  lipomateuse,  molle,  à  demi  vidée» 
‘P’  et  pendante.  Au  fiiiid  une  tumeur  ju-ineipale,  plus  turgescente  et  vascularisée, 
‘•l’iilnt  molle  et  indolore,  adhéreule  aux  téguments,  sans  pédieide.  Dans  le  reste  du 
J’*"’  ^tiiis  la  peau,  on  sent  de  petites  nodosilés  roulant  eomme  des  petites  billes  sur  h; 
l’ah  moins  eouverl  de  néoformations.  f'.’est  surtout  le  thorax  et 

'  (irneii  ipp  présentent  des  tumorettes  de  toutes  tes  dimensious  et  dos  plus  con- 
La  majorilé  des  tumeurs  cutanées  sont  de  coloration  brunâtre  ou  bleuâtre 
^ili's.  D’aulres  sont  rosées,  penduh'es,  luisantes,  vascularisées  et  molU's  au  toucher. 

'»  I|ui  Oijt  la  . . sislauee  de  molhiseums,  eomme  des  raisins  vidés.  A  la  base,  dn  tho- 

tu  j  '•  '-P'iiite,  une  grande  tumeur  comme  nu  leiif  de  pigeon,  de  meme  consistance  reni- 
C  I  i|iii‘' '-■>'«  formations  se  rarélient  en  haut  vers  la  clavicule  et  les  épau- 

1^’.*  "  blême  ipi'eii  looi  vi.i-i  les  cidsses.  Dans  ees  régions,de  même  que  sur  la  face  pos- 
'111^'"'*^  'Pi  Irone,  vers  les  fesses,  on  peut  constater  une  certaine  tendance  à  la  symétrie, 
lireu'  ""'''P'''  P  'P'i"  I  limeurs.  .Sur  les  bras,  les  tumorettes  sont  assez  nom- 

SllrD  ’  •""■'"td  ("Iir  li"^  épaules,  moins  sur  le  tiers  iid'érienr.  l’Ius  rares  et  plus  petites 
filcf^'**  “'''•••'■'iras,  presipie  ahseides  sur  les  mains.  Aux  membres  inférieurs  même  rurii- 
"Ht  Vers  l’extrémité,  étant  presipie  ab.sentes  sur  la  face  postérieure  des  jambes  et  de 
for"***'^*'''  organes  génitaux  soid  exempts  de  néoformations.  Normidenient  con- 

'•HS  organes  sont  aussi  nonnaux  au  point  de  vue  fonelionnel.  .Système  pileux 
''"''‘^''‘rcs  mase.nlins.  La  malade  a  été  mariée,  mais  n'a  pas  eu  d'enfanls.  L’examen  du 
Hé»;  .P  Pi'iioté  une  réaelion  de  Wassermann  m'gative.  Le  liquide  céphalo-rachidien 
PV ''  P'i'  l’"'"'"'  'P'  '•'•  glycoracliii’  "-P"  %o.  l.'iirée  sanguine  0,30 

Lçj  brique  0,111;  O.  La  eholesiérine  o.3.5  "„o.  I.i'ii  giol'ules  rouges:  3.250,000. 
la  g'uPules  blancs  4.700.  t.e  métabolisme  basal  1-  5  %.  l-o  calcium  sanguin 
iiigr 
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Il  s’agit  donc  (le  (leux  cas  de  neurofibromatose,  ou  maladie  de  Reckling- 
hausen  héréditaire,  avec  manifestations  cutanées  caractéristiques,  ® 
topographie  similaire  et  certaine  tendance  à  la  symétrie,  ce  qui  détuon- 
Ire  du  premier  abord  un  déterminisme  névraxiel  dans  leur  apparition' 
Il  est  à  noter  ensuite  l’arrêt  de  croissance  chez  le  fils,  (jui  a  abouti  à  un 
nanisme  simple,  sans  caractères  achondroplasiijues.  (>hez  la  mère,  une 
tumorette  du  talon,  molluscum  ou  névrome  plexiforme,  a  invadé  pro' 
gressivement,  depuis  la  puberté,  la  jambe  entière  arrivant  à  donner  In® 
pect  d’un  élépbantiasis  De  taille  au-dessous  de  la  normale,  la  mère® 
aussi  une  dystrophie  squelettique,  manifestée  par  une  scoliose  évidente’ 
I"in  dehors  de  ces  troubles  morphologiques  visibles,  nous  notons  au  po**’ 
de  vue  psychique  une  insuffisance  mentale,  sans  pouvoir  parler 
débilité  mentale  chez  tous  les  deux. 

Nos  cas  démontrent  une  fois  de  plus  que  la  maladie  de  Recklinghause^n 
n’est  pas  seulement  une  maladie  de  la  peau,  ni  une  maladie  de  la  peau 
des  nerfs  ou  du  névraxe,  mais  qu’elle  peut  réunir  dans  son  tableau  c 
nique  les  manifestations  venant  des  organes  et  tissus  qui  n’ont  aucun® 
relation  avec  l’ectoderme,  voire  même  un  trouble  général  de  croissanCC> 
comme  le  nanisme,  l’acromégalie. 

Il  est  important  à  relever,  à  ce  point  de  vue,  que  certains  auteurs  o 

voulu  trouver  Vine  étiologie  endocrine  à  cette  étrange  maladie,  * 
révèle  de  plus  en.  plus  protéiforme.  On  a  cru  pouvoir  incriminer  la 
roïde,  la  surrénale,  l’hypophyse,  la  glande  pinéale,  les  glandes  sexue 
et  même  le  pancréas.  L’arriération  somato-psychique,  évidente  chez  n^^ 
malades,  porte  sûrement  un  cachet  endocrin  qu’on  ne  pourrait  p  ^ 
nier.  Aussi  d’autres  auteurs  ont-ils  publié  des  sympUimes  endocf 
accompagnant  la  neurofibromatose,  comme  l’insuffisance  des  signes 
daires  sexuels,  l’adiposité,  l’acromégalie,  la  pigmentation,  la  dysnièn 
rhée,  l’atrophie  testiculaire,  la  puberté  précoce,  l’acrocyanose,  etc. 

L’éclosion  des  tumoretles  cutanées  à  la  puberté,  et  aussi  leur 
évolutive  accélérée  parfois  à  chacpic  gravidité,  a  été  mise  en  balance  P 
les  défenseurs  de  Téliologie  endocrine.  On  est  allé  jusqu’à  vouloir  i> 
mer  la  maladie  de  Recklingbausen  une  dyslrophia  pluriglandiilaris 
fibromalosii.  L’association,  plusieurs  fois  relevée,  des  signes  hyp^P 
saires  surajoutés,  ont  conduit  Parbon  et  Slefanesco  à  incriminer,  en  P 
niière  ligne,  cette  glande  de  la  croissance. 

Nous  croyons  ((u’une  étiologie  primitive  endocrine  ne  pourrait  cm 
ser  la  complexité  des  manifestations  de  la  neurofibromatose.  Au 
traire,  les  manifestations  endocrines  peuvent  très  bien  être  subordonU 

aux  dystrophies  de  cette  maladie  d’origine  embryonnaire.  On  a  notCj^^ 

ellet,  (pic  les  mêmes  formations  et  de  môme  nature  (|uc  celles  de  la  P 
[leuvent  suigir  aussi  dans  les  glandes  endocrines  ;  on  a  surpr'®’ 
exemple,  des  formations  neurinomateuses  dans  la  surrénale  (Frd''’ 
Aussi  dans  nos  cas,  les  manifestations  curieuses  endocrines,  coiu  ^ 
nanisme  et  l’arriération  générale  psycho-somatique,  pourraient 
(picr  par  une  altération  pluriglaiululairc  hislophysiologique  de  ua 
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”®urofibroniateuse,  regardant  en  première  ligne  l’hypophyse  et  la  thyroïde, 
^«ais  la  maladie  qui  nous  occupe  reste  avant  tout  une  dystrophie  ectoder- 
'“ique  congénitale. 

{Iraoail  de  l’inaliliü  clinico- médical  B.  Prof.  Daniélopolu.)  (Bucarest.) 


Syndrome  diencéphalo-hypophysaire.  Acromégalie  chiro-podale 
^vec  parkinsonisme  postencéphalitique,  par  MM.  A.  R.vdovici  et 

lilSPSlMli  P.\.I>AZI.\.N. 


Il  est  incontestable  que  le  moment  n’est  pas  encore  arrivé,  pour  faire  le 
Partage  fonctionnel  définitif  entre  l’hypophyse  et  les  centres  végétatils 
aiencéphaliques,  en  attribuant  tel  syndrome  uniquement  à  un  trouble 
arnional  glandulaire  et  tel  autre  exclusivement  à  l’altération  d’un  méca- 
‘^'arne  nerveux,  imputable  aux  noyaux  tubériens.  Depuis  environ  vingt 
qu’Ascbner,  Camus  et  Roussy  ont  commencé  le  litige,  un  énorme 
'Matériel  s’est  accumulé  de  recherches  expérimentales  et  de  laits  anatomo- 
^‘aiques.  Il  résulte  surtout,  des  publications  récentes  de  Roussy  et 
^osinger,  le  rôle  important  qu’ont  les  centres  végétatifs  hypothalamiques 
les  principales  fonctions  du  métabolisme  et  principalement  de  1  eau, 
glucides  et  des  lipides,  étant  de  ce  fait  le  siège  indubitable  des  lésions 
Provocatrices  des  syndromes  bien  connus  du  diabète  insipide,  de  la 
^'ycosurie  et  du  syndrome  adiposo-génital,  attribué  par  les  promoteurs 
.“abinski  et  Trôlilich)  au  lobe  postérieur  de  l’hypophyse.  Un  fait  tout  à 
a>t  démonstratif  à  ce  point  de  vue,  avec  vérification  histologi<|uc,  vient 
aire  puljüé  par  .1.  Lhermitte  et  Pagniez  (1),  intitulé  syndrome  infun- 
alo-tubérien  pseudo-hypophysaire. 

four  ce  qui  a  trait  aux  fonctions  morphogénéli<|ues  hypophysaires  et 
/'^'^ipalement  à  l’acromégalie,  attribuée  en  première  ligne  à  1  altération 
lobe  antérieur,  le  rôle  du  centre  diencéphalique  est  moins  connu; 
pourquoi  nous  versons  aux  débats  le  cas  suivant,  chez  lequel  une 
"•romégalie  a  évolué  parallèlement  à  d’autres  troubles  d'origine  inéso- 

'^«‘^éphalique  : 


p^LemaladeK.  I.,  a7ans(Iig.  1,2, 3),  a  été  examincpourlapremièrefois  parnousen  liKs 
ay  *®**^®nt  les  signes  d’une  acromégalie,  limitée  seulement  auxmainsel  aux  pieds  san, s 
^«déformation  de.s  traits  de  la  face,  nez  ou  maxillaire  inférieur.  Nous  avens  noté, 
®«  premier  exam(m,une  série  de  troubles  del’ordre  jiarkinsonien. Suivant  les  dires 
l'5  "“«lade,  les  premiers  signes  de  sa  maladie  seraient  apparus  dix  ans  auparavant,  à 
déni*  *^«  ^2  ans,  lorsiiu’on  avait  remarqué  que  ses  extrémités  commençaient  à  s  accroître 
pigj ’^Oï'émenl,  sans  aucun  trouble  de  motilité  surajouté.  Depuis  quelques  années  il  se 
de  maux  de  tète,  fi  la  région  frontale,  plus  accentués  les  derniers  temps.  11  ressent 
P5  ‘  depuis  ([uobiue  temps  des  douleurs  diffuses  dans  les  membres  inférieurs,  accom- 
^*éch'  **  niouvements  involontaires  des  muscles  des  cuisses,  tremblements  et  légers 
'"«sements  des  gent.ix.  .Sans  pouvoir  indiquer  la  date  de  l’apparition,  il  s’est  installé 
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mil'  îisUiéiiie  ]iri)5fi-essive,  une  certiiiiie  apathie  avec  paresse  des  mouvements, 
rij'iililo  générale,  salivation  al)ondantc,  changement  de  l’intonation  du  langage- 
Vu  point  de  vue  des  anté(;édenls  jiersonncls,  il  ne  peut  confirmer  (ju’une  maladj* 
grave  dans  l’enfance  avec  détermination  pulmonaire.  Il  est  à  noter  pourtant  que 
déhut  des  troubles  do  croissance  coneïde  avec  répofpiede  l’épidémie  d’encéphalite  f 
’hargiijuc  (1919). 

Ile  constilnl ion  moyenne,  a\ec  les  tissus  adipeux  et  ninsculaire.s  diminués,  la 


1.  -  K.  I...  Acromvgnlio  chiro-podnie  ;  parki 


I  ni.  71,  poids  .‘l'.l  lig.  (Irganes  sexuels  normalement  développés.  Téguments 
sur  le  tronc,  l’ériinètre.  thoracique  jiroiiortionné.  La  colonne  verléhralc  pfé- 

scoliose  à  concavil  é  vers  la  droite.  Viscères  thoraco-ahdominaux  sans  altérations  1 
eiables.  Diurèse  709- 1000  cnic.  en  ‘.14  heures.  gjg. 

La  inolililé  vidontaire  conservée  dans  tous  les  muscles  S(|uelclti(|ues.  Dons 
lion  onnote  le  mouvement  rylhniiquede  fléchissement  des  genoux.  .Signede  H® 
négatif.  Pendant  la  marche,  le  halancenicnt  des  menihres  suiiérieurs  normal-  L 
mètres  crâniens  normaux,  les  arcades  sourcillièreset  les  ponnnet  les  d’apparence  nor^^^ 
Pus  de  prognathisme,  h’acies  symétriiiue,  les  traits  du  visage  peu  mobiles.  La 
n’est  pas  augmentée  de  volume,  d’aspect  scrutai,  papilles  exagérées.  La  niotili*'®  ® 
sèiiue  de.5  globes  oculaires  conservée.  L’odl  g-auche  converge  moins  bien. 
pillaire  dr.  g.  Itéflexe  photo-moteur  lent,  plus  encore  le  réfle.xc  a  1  . . . 
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3.  —  Hndiogiiipliii.'  lU’s  niiiir 


socu'yni  />/•;  MuiKouxuii  de  pauis 


l’as  <ie  nyslagmus.  La  voix  est  un  peu  éteinte,  précipitée,  l’articulation  îles  mois  pour' 
tant  normale.  I,a  force  dynamüniéti'i(]ue  diminuée  cir.  =  31  ;g.  —  10. 

Les  mains  énormément  développées,  cyanotifiues,  avec  température  locale 
liasse.  Les  paumes  moites  tout  le  temps.  Les  phalanges  des  doigts  énormes,  surtout  ou 
pouce  et  à  l'index.  La  forme  des  os  métacarpiens  et  phalangiens  est  normale,  aucun® 
dél'ormation  à  leur  surface.  Les  articulations  de  la  main  sans  aucune  altération.  Longueur 
des  doigts  :  pouce  droit  =  7,5  ;  index  droit  ^  l'.i  ;  gauche  =  11,5  ;  médius  droit  - 
12,5  ;  gauclic  12,3  ;  annulaire  droit  12  ;  gauche  11,5  ;  auriculaire  droit  = 
gauche  -  10.  Le  périmètre  au  niveau  de  l’articulation  radio-carpienne  droit  = 

gauche  19. 

Les  pieds  sont  aussi  énormément  développés  en  longueur  et  largeur,  avec  élargis®® 
ment  des  phalanges.  La  longueur  des  pieds  mesure  28  cm. 

L’analyse  du  sang  a  démontré  une  réaction  B.  Wassermann  négative.  Le  liquid® 
céphalo-rachidien  indemne.-  Le  métaboli.sme  basal  —  24  %.  L’urée  sanguine  0,40  /o‘ 
L’urine  à  1022  densité,  sons  albumine  ni  glycoso.  La  glycorachie  0,40.  L’examen  ophi-® 
mologiipio  ne  dénote  aucune  altération  des  milieux,  les  champs  visuels  intègres. 

La  radiograjihie  du  créne  démontre  une  selle  turciiiuc  légèrement  élargie,  sans  ® 

I  ération  destructive  des  apophyses  clinoïdes.  La  radiograiihie  des  mains  fait  voir  des  > 
inensions  gigantesques  du  squeletic. 

Le  malade  quitte  le  serviceen  1928,  légèrement  amélioré  de  ces  manifestations Ido 
liques  et  n’est  revenu  qu’après  0  ans  en  avril  1934.  Lntre  temps,  ses  manifestations  if® 

I  rice.s  se  sont  amplement  aggravées,  de  sorte  qu’à  jirésent  nous  avons  en  face  le  tabl® 
parkinsonien  classique,  dans  sa  forme  akinétique,  avec  rigidité  musculaire,  faciès  i>e  ’ 
houcho  eidr’ouverte,  salivation,  démarche  lente  et  saccadée,  rétropulsion,  paroi® 
douillée,  à  ]ieine  intelligible.  La  di.sproportion  des  extrémités  s’est  encore  accrue, 
des  mains  surtout  étant  tout  à  fait  gigaidcsque.  Kn  ce  ipii  concerne  le  visage,  les  Ira 
se  sont  un  peu  dévelopjiés  sans  arriver  aucunement  à  donner  l’aspect  ae.roniégaI‘‘l“ 
caraclérislique. 

Il  .s’agit,  en  résumé,  d’un  jeune  liomme,  chez,  lequel  on  a  noté  depu'® 
l’âge  de  12  ans  une  hypertrophie  progressive  des  mains  et  des  pied® 
disproportion  avec  le  reste  du  s(|uelette.  Parallèlement  et  lentement  s 
constituée  aussi  une  idtéralion  de  la  motilité  extrapyramidale  arriV 
à  la  constitution  d'un  syndrome  parkinsonien  des  plus  typiques.  Nous 
connaissons  rien  sur  l’épisode  primaire  aigu  encéphaliticiue  ;  tout  ce 
nous  savons  c’est  ([lie  le  début  des  troubles  date  de  l’épidémie 
phalitc  qui  a  sévi  en  Roumanie.  Il  est  bien  entendu  que  l’hypothèse 
l’existence  simultanée  d’une  lésion  hypophysaire  (adénome)  avec  la  lès 
inllammatoire  méso-diencéphalitique,  ne  pourrait  pas  être  éliminée,  s 
le  contrôle  anatomique.  Notons  pourtant  que  la  radiographie  ne  dénfO'’ 
tre  qu’une  légère  excavation  de  la  loge  hypojjhysaire,  sans  aucune  le 
des  apophyses  clinoïdes.  L’atypie  du  syndrome  acromégalique 
présenté  par  notre  malade  plaide  plutôt  pour  une  localisation  nerV^  ^ 
extrahypophysaire,  et  nous  fait  penser  que  le  processus  encéphah 
a  envahi  aussi  certains  centres  hypothalamiques,  en  rapport 
fonction  morphogénétique.  Rien  ne  s’oppose  que  l'hypophyse 
soit  iniluencéc  secondairement  dans  scs  fonctions,  voire  même  dan® 
anatomie,  par  le  procès  irritatif  ou  destructif  des  centres  tubériens 
minés,  dont  la  topographie  ne  saurait  pas  être  déterminée  aujourd 
Au  contraire,  les  notions  nouvelles  ont  tendance  à  „„i,  C,  U,,  s,. 
synergique  1  annexe  glandulaire  du  cerveau  avec  les  noyaux  végtl*'! 
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base.  C’est  pourquoi  nous  avons  cru  bien  faire  de  dénommer  notre 
comme  dicncéphalo -hypophysaire. 

(T l'auail  (le  l'Inslitul  cUnico-méd.  B.  Dir.  D.  Daniélopolu  el  des  con- 
neiirolop.  Hôpital  Filantropia.)  (Bucarest.) 


^“aumatisme  crânien  et  syphilis  nerveuse,  par  M.  D.  Paulian 
el,  C.  h'oRTUNEsco  (Bucarest). 

Nous  rap])orlons  ci-après  trois  observations  cliniques  où  la  syphilis 
'’arveuse  latente  a  précédé  le  traumatisme  crânien. 

”Ous  avons  insisté  maintes  fois  sur  la  nécessité  des  analyses  complètes 
^  sang  el  du  li(|uide  céphalo-rachidien  dans  tous  les  cas  de  traumatismes 
P'^aniens,  alin  de  dépister  et  vérifier  l’état  du  système  nerveux,  tant  pour 
®  besoin  du  moment  ([uc  dans  l'intérét  de  l’avenir  du  malade. 


Oh,,., 


'“avuisi. 


'Sfriuilini, 


:is,  outre  dans  notre  service,  le  (i  avril,  a 


c  des  c 


oaraotùro  jacksonioii  localisées  dans  la  moitié  droite  du  corps. 

]  par  un  éclat  d’obus  (septembre  l!ll(l)  à  la  ré^doii  temporo-pariélale  droite  ; 

|,|.^l'|'li'aie  «-aïKdie  à  la  suite  ;  trépanation  consecutive  qui  ne  réussit  pas  à  faire  enlever 

mois  après,  il  jiouvait  inarcber  soutenu. 


a|>pai 


oisif  avec  jiertc  de  connaissance, 
fois  par  semaine,  quand  lout  à 
.  ulsifs,  jus([u’au  mois  de  février 
moitié  droite  du  corps  et  qu’une 
lis  très  fréquents, 
emenls  ;  la  réaction  l!.-\V.  a  été 


le  soniainpie  nous  irouvous  eue/,  noire  malade  ;  léffore  inéjralité  jiupil- 
s  pliotornoteui's  présents  ;  lé^rère  asymétrie  faciale  fraiicbe.  l.’examcn 
:  les  pajiilles  décolorées,  la  décoloration  étant  plus  rnar([uée  du  côté 


l’bé 

quand 

héu  ,  , 

Alitécédeip 
•'*'^si'Mir,s  r,Hs 
l'Oint  d 
,  ;  les  r,d  | 

f«"d  de  r 
^li'oit, 

ç,^^*“"’'l)arésie  gauche,  traîne  la  jambe  y:anclie:  si-riie  de  Babinski  positif  du  mémo 
,  '  >  ''ellexes  ostéo-tendineu.v  exaf'éres  a  l'aucbe. 

«t  ‘"'‘''‘'''''11'’  ‘‘1  normaux,  tirée  :  0,1  ü  %.  Los  réactions  du  sanq  ;  B.-W. 

fjj  ‘ b’b'iki’,  ])jisil,i\  es  ;  lonles  les  réaclions  inlensément  positives  dansleliipiidecéplialo- 
“ ‘idien  ;  y-t  lymplioeytes  par  mine.  I  ension  raebidienne  :  GO  (Blaude). 
tée  ‘^‘'''"'■e’nlrienlofrraiibie  :  corjis  étraiiper  intracérébral,  au  point  d’entrée  dans  la 
(jjj'®''  pariétale  droile,  à  direclion  d’avant  en  arrière  et  légèrement  de  haut  en  bas,  avec 
“■■niatiori  et  (lèplacement  du  venlrienlc  latéral  droit. 

‘■'’octions  positives  dans  le  sang  et  dans  le  liquide  céphalo-rachidien  nous  ont 
*’»l-lenUon  -  -  surtout  ipie  l’éclat  d’obus  avait  été  si  longtemiis  toléré  dans  la 
"ncépludiip"'  sans  iiroduire  de  manif  est  allons  patliologiques,  —  et  comme  la 
mèningoeneèphaliipie  dalait  d’assez  longtemps,  nous  avons  impaludé  notre 
mêii  ("‘"loi’iathérapie).  llix  aeeès  de  lièvre  tierce  ont  amené  d’abord  un  cspace- 
le  ()  »'icès,  |.mis  leur  cessation  complète.  L’état  général  du  malade  s’améliora,  et 
Con  'P'itta  l'hôpital  pour  eonlinner  chez  lui  le  traitement  chimiolhéraiihpio 

"Sèniitjf 

J.  avons  cru  utile  à  signaler  ce  cas  pour  la  double  raison  de  la  tolé- 
^"‘^ed’un  corps  étranger  dans  le  cerveau  et  le  fait  d’avoir  évité  une  opéra- 
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Fi)<.  1.  -  (U*  fiicf,  l'clnl  trohiis  (Inns  rhi'iiusplièrc  di'dil. 


2.  —  Mfini'  l'sMlin^nipliic  i\v 


1  03H 


':ii':rii  de  neduoi.ogie  de  dmiis 


lion  inutile  et  non  dépourvue  de  risques  qui  aurait  pu  être  faite  si  l’o” 
n  avait  pas  analysé  au  préalable  le  liquide  céphalo-rachidien  et  dépisté  1^ 
véritable  cause  des  troubles.  La  cause  connue,  la  malariathérapie  .seule  a 
guéri  les  accès. 

Dans  la  séance  du  15  décembre  1935  de  la  Société  de  chirurgie  de  Buca¬ 
rest,  nous  avons  présenté,  en  collaboration  avec  M.  St  Popesco, 
observations  cliniques  de  traumatisme  crânien  et  desy|)liilis  nerveuse 
occulte  : 


5.  —  i'iHsure  posliniuiiuitKiuc  du  ixiriétal.  (Ohs.  II.) 


DlisiriuiHun  //.  •  I.,  colli'f'ien.fiit,  ixuulaiil  l(Mirs  frapi'é  par  mi  ‘'“"'pgj.te 

it'iiiic  balle  en  |)loinb  loiirile  de  plus  de  7  li{;.  dans  la  région  pariétale  ..yeili 

iininédiale  de  connaissance  cl  ensuite  .soinnolence  (pii  dura  plusieurs  heures.  Au 
iinpos'iibilité  de  relever  la  tête  de  l’oreiller,  tout  essai  ence  sens  iiroduisanl  des 


Nous  le  voyons  dans  cet  état  deux  jours  après,  avec  maux  de  tc’te  dans  la  ’ 
temporo-pariélale  droite.  L’examen  local  montre  uneforletuméfaclioniiconlau''‘^^,jj 
et  à  fond  dépressible  où  les  ns  ne  sont  pourtant  jias  enfoncés.  La  poneli<*n 
donna  du  liipiide  clair,  sous  forte  pression.  L’examen  oculaire  (1)'  Ini/arc.-co) 
aucun  signe  d’hypertension  intracrânienne.  Pouls  à  50.  l.a  radiographie  (•*' 
vil/i  lit  voir  une  fissure  obliipie  osseuse,  <|ui  descendait  du  verle.x  vers  le  pafU 
!'(' caille  du  tem[)oral  droit.  . 

J, a  céphalée  s’atténua  après  la  ponid  ion  rachidienne,  maisre\  inl  ipielipicsjours 
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le  nouvelle  poncUon  la  Migula  encore.  L’amélioration  continua  sans  aucun  autre 
e*  emenl.  L’examen  du  liquide,  extrait  à  deux  reprises,  nous  montra  pourtant  toutes 
eaclions  de  la  syphili.s  intensément  positives  ;  B. l’andv,  N. -A.,  \Ve.,  ainsi  que 
lymplioeyto.se. 

l'ious  instituâmes  donc  le  traitement  spécifique,  nous  réservant  de  lui  appliquer  apri's 
que  temps  la  malariatliérapie. 

ous  apprîmes  plus  tard  rpie  le  père  était  mort  de  paralysie  générale.  L’enfanI 
l’uurlant  pas  montré  de  signe  de  baisse  intellectuelle  :  au  contraire,  c’était  un 
éniineiil . 

^^serudiian  ///.  — .  N.  St.,  42  ans,  gardien  public,  nous  fut  amené  au  service  neurolo- 
le  27  octobre  1933,  pour  liérniparésie  droiteet  aphasie.  11  avait  reçu  une  balle  de- 
olver  dans  la  région  fronto-pariétalc  gauche  le  28  juin  ;  elle  avait  clé  exlraite  deux 
'*■'8  après  mais  avait  laissé  immédiatement  apriis  et  pendant  (piinze  jours  une  hénii- 
droite  avec  aphasie  motrice.  11  se  remit  complètement  pour  onze  jours  puis 
1^  J  ‘parésie  lui  revint  avec  anarthrie  et  céphalée.  Stase  papillaire  à  l’oùl  gauche.  On 
!t  opérer  cl  ou  trouva  un  abcès  sous  la  dure-mère  qui  ffd  drainé.  La  stase  papillaire 
fParutà  la  suite  mais  l’hémiparésio  avec  hémianesthésie  droile  el  anarihrie  lui  re.s- 
*fent,  p„„verture  de  l’abcès. 

“e  ponction  lombaire  nous  décela  toutes  les  réactions  de  la  syphilis  forlement 
‘  ‘'rs  dans  le  liquide  céijhalo-rachidieu. 


^^ous  insi.stons  sur  la  nécessite  du  contrôle  des  réactions  biologiques 
syphilis,  et  surtout  de  la  syphilis  nerveuse,  dans  toutes  les  ponctions 


delà 

'■achidi 


iennes  que  l’on  fait,  même  en  dehors  d'une  affection  des  centres 
"'“■yeux,  car  la  découverte  de  la  syphilis  peut  prévenir,  comme  dans 
t^^^.deux  cas,  par  un  traitement  approprié,  beaucoup  de  méfaits,  qui  res- 
possibles  sans  cet  examen  révélateur.  Même  si  ces  réactions 
Sa  négatives  dans  le  sang,  la  dissociation  de  ces  réactions  dans  le 
Set  dans  le  liquide  céphalo-rachidien  est  tellement  fréquente,  que  l’exf,- 
du  liquide  céphalo-rachidien  ne  devrait  pas  être  négligé.  Chez  noire 
®  “de  (obs.  II),  le  traitement  spécifique  que  nous  instituâmes  contribua, 
|,  ynns-nous,  à  la  formation  du  cal  et  au  prompt  rétablissement.  Chez 
(obs.  III),  le  traumatisme  a  pu  localiser  une  syphilis  centrale  qui 
l’aÏ^  ^^''oPÎser  la  réapparition  de  I  hémiparésie,  malgré  l’ouverture  de 
Pés  sous-dure-mérien. 

du  service  neurohçiique  de  l’Institut  central  des  maladies  mentales, 
’^^'ises  et  endocrinologiqites .) 


'^PoiUyélîte  optique  aiguë  a'vec  contrôle  anatomique,  par  M.  C.  I 

Urkciiiv  et  Velud.v  (Cluj.) 

*^“Peté  de  ces  cas  et  l’aspect  anatomique  si  intéressant  de  notre 
^''yalion  nous  incite  à  vous  la  communiquer. 

24  uns,  mille  lare  iiervoiisc  dans  scs  anlécédenls  ;  pneumonie  l’année 
lée  Maii„|,,  J, .puis  jours  ;  sa  maladie  a  débuté  avec  frissons,  fièvre,  céplia- 

W nr''''’"''"  "‘iisoulaires,  asthénie;  le  jour  suivant,  i.aralysie  vésicale  avec  rétention, 
PPssite  le  sondage.  ;  vers  le  soir,  le  malade  constate  qiioses  membres  intérieurs  sont 
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jiaralysés  ol,  (lu’il  ne  jxuil,  faire  aucun  mouvement.  Kn  même  temps  la  vue  diminue,' 
voit  comme,  dans  un  brouillard  et  qucbpjes  heures  plus  tard  l’amaurose  est  à  peu  pf®" 
l  omplètc.  l'ixarniné  à  l’hôpital  militaire  ofi  il  se  trouvait  interné,  on  constate  :  parapl^g'® 
flasque  des  m(Mnlir(!s  inférieurs  avec  abolition  des  réflexes  ;  rétention  d’urine  ;  trouti'^^ 
de  la  sensibilité  tactile,  thernnque,  douloureuse  et  vibratoire  ;  les  réflexes  abdominu"’^ 
sont  abolis  ;  le,  réflexe  photomoteur  des  pupilles  est  aboli  ;  amaurose  ;  les  mouvements 
des  {'lobes  oculaires  sont  libres  ;  céphalée  ;  légère  rigidité  de  la  ninfiie  avec  le  signe 
Kernig.  l,e  troisième  jour,  la  paralysie  monte  aux  membres  supérieurs  ;  l’état 
est  très  grave  ;  les  bruil.s  du  cmiir  sont  sourds  ;  tempéra  turc  .IKoS  ;  i,ouls  62  ;  dnns 
ponction  lombaire  :  albuminose  (l’andy  et  l\onnc-A]ii)elt)  lyitijihoeytcs  et 
<;léaires  (68  mm.)  ;  examen  bactériologique  négatif  ;  l’urine  ne  contient  albumine 
sucre.  Vers  le  soir,  lihénomènes  bulb.aires  et  le  malade  succombe  n’ayant  ]jrésenté  auc 
trouble  psychique. 

.\  l’autopsie  le  cerveau  et  la  moelle,  à  part  une  congestion  mar(|uée,  ne  munirent 


;ongestion,  a 


rema'” 


d’apjiréciable.  Dans  les  autres  organes  :  rein,  foie,  rate,  co'ur,  des  lésions  peu 
quables.  .\  r(axamen  mi(a'osco[)ii(ue  on  constate  :  rci/i.s  :  lésions  modérées  de  népn’’'  ’ 

ien  d’imporlan' ; 

■  ;men' 


liai  ion,  jias  de  nodules  leucocytai  .  _  . 

. . . ,  nombreuses  hémorragies  capillaires,  beaucoup  do 

hématiipie  ;  pas  d’infiltrations  ;  iiitnrrran :  congestion,  lésions  insignifiantes; pas  0® 
diiles  inflammatidres ;  /nie  :  congestion  intense,  raïqielant  le  foie  c.ardiaipje..  beau® 
de  pigment  ferri  (iie  (hématique),  lésions  cellulaires  modérées  ;  queltpies  jietites  hem  ^ 
ragies  ;  dans  les  espaces  de  Kiernan  nous  avons  trouvé  assez  souvent  des 
avec  des  cellules  punyniicléaires,  lymphocytes,  ou  plasmatiques.  Dans  le  système 
veux  une  enc.éphalo-myélite  assez  intense.  Le  jirocessus  est  très  prononcé  dans  la  me 
t  labase  ducerveau,  discret 


ic.éphalü-rnyéli 
et  le  bulbe,  marqué  d 


|irül  ubér.'i 


•f  optique  présente  les  altérations  les  plus  intenses.  Dans  la  moelle, les  lésions'® 


iflam- 


jeupent  toute  ; 

l’.'ulre 

partie  postérieur 
llammation  n  i 


aiqiréfiables  ( 


I  I  I 


lelliil 


l 


\1  II 


I 


,  div 


M  I 

tient  et  i 


a  egi 
nucléaires  e 
urtüutsi"’’®’ 

;  intls®’' 

a  grise 
..ouol'O" 
tous'®* 
lU  cafS'^' 
égaleme"! 


;t  plus 


morla»'*’ 

desvai'seau>'‘'’' 

ti 

,e  iuliUralie® 

J ...  plasma" 

'  '“"(.S"- 


etteiiililtrationplus  m' s 

..n . .  ..nos  consia*^ 


■  manque  n 


iiifillralion, 


I.  piilii-  lis  II  I  H  I  I  I 

lui  Mitral  ion  en  effet  est  constituée  par  di 
Ml  I  res  surtout  avec  des  nombreux  polvni 
cyl.es  sont  peu  nombreux,  I aiiilis  ((ue  d’i 
|irédominenl  les  plasnial ocvl  es.  ou  nieii 
ques.  Dette  infiltrai  ion  traduit  par  cou 
plasmatiques  suivant  celle  à  polyiiiicléi 
luire  rappelant  révolution  de  celui  de  l’ai 
intense  ne  manque  que  raremeni  et  daii 
une  irritation  avec  liy]iertro|ihie  des  emiol  liéliums. 

tout  les  [a  I yiiucléaires,  s’étendeni  loin  des  x  ai.sseaiix,  à  ce  qu’on  peul  ’ 
iiililtrees  de  leucocytes  et  de  cellules areolees. englobant  jilusieuis  vaisseaux.'-'* 
caractère  intéressant  de  cette  myelite  c est  la  présence  d  une  grande  (luaiitilé 
Iules  areolees  ou  l'on  peut  tri  s  bien  suivre  leur  provenance  des  cellules  '"é8i>li''‘'’'®*!j^yaiit 
cnorme  quantité  de  cellules  se  iliqiose  assez  souvent  le  long  des  vaisseaux,  e*'®”  gyie* 
quelquefois  des  vrais  nianclions ;  il  y  a  des  vaisseauxoù riiiMltral  ion  avec  desl®*  ^ 
ou  plasmatocytes  est  modérée,  el  où  piédoii.iiieni  les  eelliiles  aréolées;  les  ee""'®*,gde 
situées  en  deliois  de  l’ail ventie.e  ;  nous  rencontions  aussi  des  nodules  ou  des  'm'"'  yu®’ 
cellules  aréoléis  sans  aucun  rappori  appréciable  avec  les  vaisseaux.  ce  P®'®  n®' 

consi  lérant  le  grand  nombre  de  cellules  aréolées, on  pourrait  parler  d’uncn'y' 


xs  napP! 
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ique.  Les  rosettes  de  niicrogliesont  rares.  La  dégénérescence  liyaline,  les  tlironilioses 
nuîi  névroglie  ne  présente  que  des  lésions  ])eu  marquées  ;  on  ne  constate 

e  part  une  gliose  évidente.  La  coloration  de  la  myéline  montre  une  pâleur  éc  idcnte, 
ec  des  lésions  diffuses,  mais  sans  plaques  bien  délinies  comme  dans  la  sclérose  en 
ïques.Les  cylindraxes  présentent  des  altérations  relativement  modérées, caractérisées 
des  elIilocUements,  épaississement,  état  granulaire,  fuseaux,  etc.;  parmi  les  cylin- 
^^axes  on  en  rencontre  ilui  prennent  d’une  manière  avide  les  colorants.  Le  tissu 
njoactif  n’est  pas  augmenté.  Dans  le  bullie  racliidien,  les  lésions  présentent  le  même 
®ct(tre.  L’olive  droite  n’est  ((ue  jjeu. altérée,  tandis  ([ue  celle  du  côté  opposé  est  ejiglo- 
bas  grande  nappe  inflammatoire.  Dans  la  région  inférieure  des  noyaux  de  la 

poi*’ * ‘'‘^bimmation, comme  nous  le  disions, est  beaucoup  moindre  ;  l’inlilLration  avec 
ynucicai,.gg  pfjj  jiifdiig  fi'écjuente;  les  cellules  aréolées  sont  très  rares.  Dans  l’écorce, 
^Ubsl;  assez  soucent  de  discrètes  inliltrations  dans  les  méninges  ;  la 

jpr, “  grise  et  blanclie  cependant  ne  pi’ésente  ([u’exccplionnellement  quebfues 
vasculaires.  Dans  i(uelques  régions  de  l’écoico  des  ro.settes  de  microglie. 
Pour'  '*■  aidique  on  rencontre  un  grand  nombre  d’iiémorragies  capillaires, à  ce  qu’on 
ave*'*"**  P®''*''*'  névrite  liéiiiorragi([ue  ;  en  même  tenqis  une  infiltration  intense 

Sont  Puly nucléaires,  lymphocytes  et  cellules  plasnial  iques  ;  les  cellules  aiéolées 
nombreuses  :  lésions  maiapiées  de  névrite. 


agit  par  consé(|uent  d’un  jeune  homme  de  24  ans  qui  a  fait  une 
^  ®die  lébrilc  aiguë,  qui  a  évolué  vers  la  mort  dans  l’espace  de  cinq  jours. 
Caractères  cliniques  de  cette  alTection  ont  eu  le  caractère  d'une  neuro- 
y®hte  optif|ue.  Début  avec  des  symptômes  de  myélite  suivie  d’une 
®Urose  et  mort  bulbaire.  L’examen  microscopique  a  confirmé  ce  dia- 
^bc.  Au  point  de  vue  de  la  durée. elle  est  des  plus  courtes  de  la  lit- 

'eratu, 


autr, 

Poncti 


le  cas  de  Dollus  ayant  évolué  en  sept  jours.  Comme  dans  les 


cas  de  la  littérature  avec  décours  aigu,  on  a 


t  constaté  dai 
Beck,  Decbaume, 
montré  les  carac- 


ction  des  polynucléaires  et  des  lymphocytes(Gilbert 
tèr  Dollfus).  L’examen  microscopique  a  i 

fie  la  neuro-myélite  optique.  Dans  le  tableau  microscopique,  , 
frappé  par  l’infiltration  variable  des  polynucléaires  ou  la  prédomi- 
des  plasmatocytes  et  l’énorme  quantité  de  corps  granuleux.  Cette 
Q  ?!'''*®tiuantité  de  corps  granuleux  cpii  se  constatait  aussi  dans  un  cas  de 
U  Alajouanine,  Bertrand  et  Garcin,  ne  s'accompagnait  cependant 

'lais  notr 
‘tuteurs. 


s  de  lésions  nécrotiques  si  intenses  que  dans  le  cas  de 


alterne  de  la  calotte  protubérantielle  avec,  d’un  côté, 
^tteinte  des  IV«,  Vf,  'Vie  'Vil»  et  'VIIF  paires  crâniennes  et,  de 
anosmie  et  anesthésie  du  type  syringomyélique,  par 

L.  Rimbaud,  G.  Anselme-Martin  et  R.  Lapon  (de  Montpell  er). 

'lüe^  ?°'”Pfcxité  anatomique  et  physiologique  de  la  protubérance  expli- 
bép  ^‘'^‘^«icnt  la  multitude  des  formes  cliniques  des  syndromes  protu- 
;  l’obseryation  que  nous  avons  l’honneur  de  vous  présenter  en 
preuve  curieuse  : 

~  'b  P---  45  ans,  éprouve  en  septembre  1933,  en  jileine  santé,  brusque- 
’  sensation  donloureuse  au  niveau  de  ta  tempe  tiroile  accomi)aguée  de  (juel- 
N.i„„oiooiQui-,  r.  i.  n“  (i,  .hmn  1934.  ''ib 
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«lues  perceptions  lumineuses»  en  étincelles»;  immédiatement  après,  malaise  général, 
vertigineux  et  obnubilation  «>l)ligeant  le  malade  à  s’asseoir  et  à  demander  un  cordial  «1“' 
n’est  pas  dégluti,  car  bientiU  le  malade  perd  connaissance  et  reste  dans  le  coma  pendan 
48  heures.  Un  médecin  constate  pendant  le  coma  un  signe  de  Babinski  à  gauche,*  « 
après  le  coma,  une  paralysie  faciale  droite. 

Ne  voyant  pas  cette  dernière  rétrocéder,  au  bout  de  4  mois,  il  envoie  le  malade  dan* 
notre  service. 

Les  manifestations  subjectives  sont  peu  nombreuses:  élancements  douloureux  da 
la  région  malaire  droite  et  au  niveau  du  dos  de  la  main  gauche,  impression  de  g*’’* 
dans  l’hémiface  droite,  surdité  droite  et  sensations  vertigineuses  avec  déplaceiu* 
vers  la  droite. 

Les  manifestations  objectives,  au  contraire,  sont  très  nombreuses  et  nous  alloua 
étudier  systématifiuement  en  explorant  successivement  les  territoires  et  les  fondt® 
de  cha((ue  nerf  crânien  et  de  cliarpie  segment  des  autres  parties  du  corps. 

!«•  Paire.  Olfaction  :  Uirninulioii  do  l’olfaction  à  droite  et  anosmie  à  gaiiritc  (Proa 
seur  Terracol). 

Il”,  IM®,  IV®,  VI®  Paires.  Vision  ;  segment  antérieur  normal  ;  sensibilité  cornéeu 
conserv  ée  ;  réflexes  irido-moteurs  conservés  ;  milieux  transparents  ;  fond  d’ccü  :  *®P 

normaljV.  O.  U  =  1,V.  O.  G. -=  1.  Uiplopie  homonyme  dans  le  regard  en  bas  et  à  dr®'  ’ 

diplopie  dans  le  regard  liori/ontal  è  droite  ;  cette  diplopie  traduisant  donc  une  para  J 
des  muscles  grand  oblique  {IV)  et  droit  externe  {VI)  de  l'œil  droit  (D®  Temple). 

V®  et  Vil®  Paires,  b’ace  ;  à  droite  elTacernont  du  pli  naso-génien  et  des  rides  If 
laies,  hypotonie  de  la  joue,  parésie  du  type  périphériffue  (l’occlusion  complète  de 
n’est  obtenue  «(u’au  prix  d’un  certain  effort),  rétrécissement  de  la  fente  palp®u^ 
hypotonie  et  atrophie  du  rnasséter;  pas  de  trouille  objectif  de  la  sensibilité  de  lu  P®*  ’ 
mais  anesthésie  au  contact  de  la  pituitaire,  sauf  au  niveau  de  la  paroi  antérieure  du 
spliénoidal.  .\  gauche:  sur  toute  l’hômiface  anesthésie  très  nette  à  la  température.  ■ 
maniuée  à  la  douleur.  Pas  d’anesthésie  cornéenne,  pas  de  réflexe  naso-facial- 

\T11®  l’aire.  Audition  : 

0.1)  O.G 

Montre  air .  0  0  m.  Od 

Montre  os .  0.0. 0.0.0  0.0. 0.0.0 

Voix  chuchotée .  0  au  contact 

Voix  haute  : 

04c.d . .  0  + 

l‘2H  V.  d .  0  + 

43r,  d.  (1 .  (I  + 

012  V.  d .  ,0  + 

1024  V.  d .  0  + 

2048  V.  d .  0  !- 

Epreuve  de  Weber .  • - > 

Epreuve  de  Hinne .  négalive  positive 

Epreuve  de  Schwabae .  o  très  raccourcie 

Surdité  eoehléuire  droite  (Professeur  Terracol). 

Examen  veslibulaire  :  vertiges  apparaissant  pendant  la  marche  et  créant  un  vér* 
étal  d’instabilité  avec  sensation  de  déplacement  vere  la  droite.  d* 

Nystagmus  spontané  :  binoculaire,  à  droile  ;  rotatoire  dans  la  posilion  ex 
regaril,  à  gauche  :  horizontal  dans  la  posilion  extrême  du  regard. 

Nystagmus  provoi[ué  :  in(''mes  caractères. 

Epreuve  des  bras  tendus  ;  négative. 

l'ipreuve  de  Komberg  :  chute  vers  la  droile. 

Epreuve  de  l’indication  et  do  la  reposition  de  l’index  ;  normale. 

Epreuve  do  Uarany  :  eau  è  24®,  pas  de  modification  du  nystagmus  spontané  •  ^[tib 
livité.  Epreuve  voltaI([ue  :  à  1 1  mmu,  inclinaison  de  la  tOle  du  côté  du  pél® 
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ivements  réactionnels  :  déviation  des  bras 


erracol)  (Le  malade  avait  été  comino- 


Oystagmus  hori?,ontal  rotatoire  à  1 1  mma,  m 
la  droite. 

Aréflexie  vnslibulaire  bilatérale  (Professeii; 

‘>onné  en  1915). 

Xle  et  XII'  paires  :  normales. 

"OU  :  à  gaucho  anesthésie  à  la  douleur  et  à  la  température. 

„  supérieurs  :  pas  d’atrophie,  diminution  légère  de  la  force  musculaire  à 

pas  de  dysmétrie,  pas  d’adiadococinésie  ;  à  gauche  anesthésie  très  n 

uiaux. 

Tronc  : 


moins  mar([uée  à  la  douleur,  sensibilité  tactile  conservée.  Réflexes  i 


wo  '  ouosthésie  é  la  température  et  à  la  douleur  de  la  partie  supérieure  de  l’hémi- 
abd'''  jusqu’à  trois  travers  de  doigt  au-dessous  de  l’ombilic.  Réflexes  cutanés 

ominaux  et  crémastériens  normaux. 

^j^‘r®/ohres  intérieurs  :  démarche  hésitante  non  modifiée  par  l’occlusion  des  paupières, 
agissa^Piij  du  polygone  de  sustentation.  Légère  diminution  de  la  force  musculaire  à 
lée  Pa’’csse  de  la  stabilisation,  pas  de  signe  de  Barré.  Réflexes  rotuliens  et  achil- 

j.'J’^'ogèrement  plus  vifs  à  gauche,  pas  de  clonus,  réflexe  cutané  plantaire  normai.  Pas 
ocirouh'-  ’  ■  . 


'iible  de  la  sensibilité. 

®  (mires  appareils  paraissent  clinic[uement  n 
^^aniens  de  laboralaire. 

:  Urée  du  sérum  ===  0,33  %o. 
éro-réactions  de  I  lecht-Iiaiior,  Iiordet-A\'ast 
"Natives. 


Kalm,  Meinicke  e 


‘^épbalo-rachidien  :  Chlorures, 7,2  %„  ;  .\lhumine,  0,SO  %o  ;  Glucose,  0,44  %o  ; 
•^•■-W’assermann,  négatif  ;  Nageotte,  2,8  lymphocytes. 

En 

besumé,  chez  ce  malade  nous  trouvons  : 
thé  algies  de  la  région  malaire,  de  la  paralysie  des  nerfs  pa- 

•  moteur  oculaire  externe,  facial  et  de  la  branche  motrice  du  tri- 

de  la  surdité  cochléaire. 

J.  ^  Haiiche  :  des  algies  de  la  main,  une  anesthésie  du  type  syringomyé- 
niemhre  supérieur  et  de  la  partie  supérieure 
®  héiniironc,  des  signes  extrêmement  discrets  de  lésion  du  faisceau  py- 
^*dal  et  de  l’anosmie. 

‘^eua:  côfés  :  de  l’aréflectivité  vestihulaire  imputable  peut-être  à  une 
•Potion  crânienne  antérieure. 

,  ®*tsemble  de  ces  constatations  cliniques  nous  permet  dépenser  à  une 
Se  réijioii  latérale  de  la  calotte  protiibérantielle  droite,  due  vrai- 

hiablement.  comme  semblent  le  prouver  la  brutalité  du  début  et  l’hy- 
®  ^Pminose  du  liquide  céphalo-rachidien,  à  une  hémorragie. 

Lg^^  '^yPdrofhe.par  certains  points,  se  rapproche  d’autres  faits  déjà  décrits. 
%  *'’°Phles  de  la  sensibilité  à  type  de  dissociation  syringomyélique  d'o- 
Cepj*^?  P‘'otubérantielle  sont  bien  connus  :  Dejerine,  en  1914,  en  citait  un 
Np”  cas  ;  depuis,  d’intéressantes  observations  en  ont  été 

1^^  l'^cs  p;)p  Lortat-Jacob  et  Krebs  (191(5),  H .  Claude,  Schaeffer  et  De 
*^928)^"^  (1921),  Gievanni  Pilotti  (1924),  Porot  (1927),  Urechia  et  Gro/.e 

Ce  qui  caractérise  notre  cas  c’est,  d’une  part,  l’existence  de  mani- 
^  sensitives  croisées,  puisque  d’un  côté  nous  trouvons  de  l’anes- 


•■ine  :  normale. 
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ihésie  thermique  et  de  l’analgésie  et,  de  l’autre,  des  douleurs  dans  le  d®' 
mainedu  trijumeau,  rappelant  les  observations  de  Porot,  de  Urecbia®* 
Groze,  d’autre  part  la  topographie  radiculaire  ;  dans  un  cas  de  Fois 
Hillemand  (  1924),  il  y  avait  anesthésie  thermique  uniquement  de  la 
et  delà  région  cervico-brachiale.  Dans  une  autre  observation  (Brodin  e 
Delaporte,  1929),  nous  avons  retrouvé  un  autre  type  de  dissociation  aeO 
sitive  :  anesthésie  thermique  et  hyperesthésie  douloureuse. 

L'aüeinla  du  palhéllqiie  paraît  exceptionnelle.  Elle  n’est  signalée  (l"® 
dans  une  seule  observation,  celle  de  Dcrcum  (1911)  :  il  s’agissait  d  un® 
[lolioencéphalite  hémorragique  avec  paralysie  des  IV'%  V®,  V'I®  ^ 
paires  d’un  côté,  et  hémi|)arésic  et  hémianesthésie  du  type  syringomy 
li([ue  du  côté  opposé  ;  cet  auteur  insistait  aussi  sur  la  rareté  de  la  conco® 
dance  de  paralysie  faciale  et  de  jjaralysic  de  la  partie  motrice  du  tnj" 
mcau  ;  dans  ce  cas,  l’hémi|)arésic  disparut  à  peu  près  comj)lètement  daO* 
les  semaines  (|ui  suivirent  le  début.  Nous  pouvons  nous  demander  s 
n’en  fut  |)as  de  même  chez  notre  malade,  puisqu'il  en  reste  encore  quelg 
séquelles  et  cpie  le  médecin  traitant  trouva  un  signe  de  Babinski 

(^ette  rareté  de  l’atteinte  du  jiathétique  n’est  du  reste  peut-être 
parente:  rimpolence  du  grand  ohlitjue  qui  en  résulte  se  perd  en  généra 
dans  rensem hie  des  troubles  oculo-moteurs  (jui  résultent  de  la 
du  moteur  oculaire  commun  et  de  celle  du  moteur  oculaire  externe. 
examen  oplitalmologi(|ue  attentif  est  indispensable  pour  la  mettre  en 
dence. 

Notons  encore  à  propos  de  la  lésion  du  pathétique  (|ue  sa  localisa 
au  même  côté  f[ue  celui  des  autres  nerfs  cniniens  permet  d’allirnicr  1^^ 
ce  sont  les  libres  ell'érentes  sous-nucléaires  de  la  IV'- paire,  et  non 
noyau  d  origine,  ([ui  sont  intéressées.  Le  pathétique  est  en  effet  1®  ® 
nerf  crânien  dont  l’entrecroisement  soit  sous-nucléaire.  L’atteinte 
noyau  donnerait  donc  une  paralysie  croisée  de  la  IV®  paire.  Cette 
sition  particidière  pourrait  même  explicpier  dans  les  lésions  de  h* 
protubéranlielle  une  paralysie  des  deux  pathétiiiues,  l’une  nucléaire 
sée,  l’autre  tronculaire  directe.  Nous  n’avons  trouvé  dans  notre  cas 
la  paralysie  directe.  ■  .  \\e 

Bar  l'étendue  des  lésions,  notre  observation  rappelle  aussi  ce 
Lorlat-.Iacob  et  Krebs  où  il  y  eut  d’un  côté  hémianesthésie  du  type  . 
myéli(|ue  et  de  l’autre  troubles  de  l’é([uilibration  et  paralysie  [léripl’éj*^ 
des  V ',  VI''  et  Vil®  paires,  et  celle  toute  récente  de  H.  Roger,  J- 
Paillas  (19114)  où  ces  auteurs  trouvèrent  une  hémiplégie  alterne  avec 
hles  considérables  de  la  slaticpie  associés  à  une  atteinte  des  Ill®>  ’ 

VII"  et  VIII"  nerfs  crâniens.  .,,e; 

Une  constatation  enlin  paraît  un  peu  paradoxale  :  l’anosmie 
elle  a  été  cependant  déjà  signalée  chez  les  tabétiques  et  interprétée c^^^ 
relevant  d’une  atteinte  du  trijumeau  ;  du  reste,  depuis  (^ajal,  on  *  . 

connexions  (|ui  existent  entre  les  voies  olfactives  et  la  ficotubéra 
toutefois  ce  symptôme  ne  nous  paraît  pas  avoir  été  signalé  dans  le® 
dromes  prolubéranticls. 
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ûtribution  à  l’étude  de  la  pathologie  vasculaire  de  la  couche  op- 
A  propos  de  1  irrigation  sanguine  du  relais  thalamique  du 
Système  de  la  sensibilité  delà  face. Disposition  vasculaire  au  ni- 
du  noyau  semi-lunaire  de  Flechsig  et  du  centre  médian  de 
^'^ys.  par  M.\|.  J.  Nicoi.hsco  ot  T.  JIornet  fHurarest,  . 

bilans  la  clinique  humaine  certains  .syndromes  thalamiques  où  les 
qUe  de  sensibilité  des  membres  et  du  tronc  sont  intenses,  tandis 
de  la  face  sont  très  discrets.  Anatomiquement,  ces  cas  relèvent 
^  P‘3thologie  du  ramollissement  dans  le  territoire  du  pédicule  tbalanio- 
fg"°Pillé  de  l’artère  cérébrale  postérieure  ou  d’autres  lésions,  qui  inté- 
^t^ulemenl  la  partie  extérieure  du  noyau  externe  de  la  couche  opti- 
ces  I  examen  histologique  du  thalamus  permet  de  constater  que  dans 
grande  partie  du  noyau  semilunaire  de  Flechsig,  de  même 
in4  ^  externe  du  centre  médian  de  Luys  apparaissent  sensiblement 
eiiines. 

tio  anhtomo  cliniques  apportent  une  confirmation  aux  constata- 

I5  d’ordre  histologique,  qui  ont  établi  que  la  voie  de  la  sensibilité  de 
de  xon'relais  thalamique  surtout  au  niveau  du  noyau  semilunaire 
Q  ®chsig  et  dans  la  région  externe  du  centre  médian  de  Luys. 

•''^‘gion  de  la  couche  optique,  en  rapport  avec  la  sensibilité  de  la 
San’ aussi  une  Particularité  au  point  de  vue  de  son  irrigation 
^  que  nous  voudrions  signaler. 

^^^yatit  eu  l’occasién  de  réunir  dans  notre  collection  des  pièces  relevant 
Pan  P‘'''*iologie  de  l’artère  cérébrale  postérieure,  nous  avons  été  frappés 
•e  faij  .  .  .  ,  ..  ,  L^, .1.  . 


Parti 


territoire  du  noyau  semilunaire  de  Meebsiget  delà 


®  externe  du  centre  médian  de  Luys,  constituent  une  région  thala- 
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'’’'que  située  à  la  limite  de  la  circulation  du  pédicule  thalamo-genouillé 
pédicule  thalamo  perforé  de  l'artère  cérébrale  postérieure. 

^  rois  variétés  différentes  de  syndromes  de  la  cérébrale  postérieure  cons- 
uent  le  point  de  départ  de  notre  constatation.  En  effet,  nous  avons 
tudié  les  coupes  : 

Dun  syndrome  thalamique classique  dû  à  un  ramollissement  dans  le 
J  ''•’itoire  du  pédicule  thalamo-genouillé,  sans  troubles  de  sensibilité  de 
®  face,  dont  l’observation  fut  publiée  autrefois  par  M.  Marinesco  avec 
'*0  de  nous. 


^  D’un  syndrome  thalamo-hypolhalamo-mésencéphalique  relevant  de 
^  pathologie  du  pédicule  thalamo-perforé  de  la  cérébrale  postérieure, 
avait  servi  antérieurement  à  la  description  du  syndrome  supéro- 
du  noyau  rouge  de  Chiray,  Foix  et  Nicolesco. 

ple^^'  troisième  type  relève  d’un  syndrome  thalamique  com- 

a  la  suite  d’un  ramollissement  de  la  cérébrale  postérieure,  par 
,  fion  de  l’artère  immédiatement  après  la  bifurcation  du  tronc  basi- 

‘aire 

th^i  photographie  d’une  coupe  vertico-frontale  d’un  cas  de  syndrome 
{1  ^  ^'tiique  du  premier  groupe  appartenant  à  la  pathologie  du  pédicule 
.  ^  ^,*"0  genouillé  de  la  cérébrale  postérieure,  nous  montre  que  le  ra- 
j,  ‘ssement  avait  détruit  une  partie  du  noyau  externe  de  la  couche  op- 
Pa  **  avait  respecté  le  centre  médian  de  Luys  et  la  plus  grande 

jj  noyau  semilunaire  de  Flechsig,  dont  la  région  dorsale  fut  par- 

®'ïient  mordue  par  la  lésion. 


socii'n-f:  DI-:  nei  hoi.ocik  dk  pauis 


II.  Dans  les  coupes  du  syndrome  de  la  région  supéro-exlerne  du  noyau 
rouge,  consécutif  à  un  ramollissement  dans  le  territoire  du  pédoncule  tha- 
lanio-perforé  de  la  cérébrale  postérieure,  la  lésion  rubanée  intéressait  I® 
noyau  interne  de  la  couche  optique  et  envahissait  aussi  dans  le  domain® 
antérieur  du  noyau  thalami({ue  externe. 

La  partie  externe  du  centre  médian  de  Luys,  de  même  que  le  noyau 
semilunaire  de  Flechsig  sont  indemnes. 


111.  Le  syndrome  complexe  de  l’artère  cérébrale  postérieure  dû  à  une 
altération  de  l’artère  proche  de  la  bifurcation  du  tronc  basilaire,  réalis® 
une  sorte  de  synthèse  anatomique  des  lésions,  (|ui  furent  rencontrées 
dans  les  deux  groupes  j)récédents.  Lt  sur  une  coupe  au  niveau  du  tbala' 
mus  de  ce  cas,  on  voit  un  foyer  dans  le  territoire  du  pédicule  thalamo-p®''' 
foré  et  un  autre  dans  le  noyau  externe.  Entre  ces  deux  zones  nécrosées 
se  trouvent  la  jjartie  externe  du  centre  médian  de  Luys  et  le  noyau  semi' 
lunaire  de  Fleclisig,  ([ui  sont  relativement  indemnes. 

Les  faits  que  nous  apportons  incitent  à  penser  que  la  nature  a  réalis® 
pour  l'endroit  des  .synapses  thalamiques  des  voies  de  la  .sensibilité  de  1® 
face,  une  de  ces  particularitésd’organisation  anatomique,  que  nous  retroU 
vous  dans  la  représentation  endonévraxiale  du  domaine  de  l’extrémi*® 
céphalique  et  (|ui  comporte,  peut-être,  une  signification  importante  aU 
point  de  vue  de  l’anatomie  philosophique- 

Mais  nous  voudrions  rester  sur  le  terrain  solide  des  faits  positifs,  qua” 


nous  |)ensons  ([uc  ces  trois  types  anatomo-cliniques  précités  mont 


itrent 


ide 


nettement  c[ue  la  zone  externe  du  centre  médian  de  fniijs  et  la  plus  g/'a"' 
part  du  noi/au  semilunaire  de  Flechsip  (relais  de  la  voie  sensitive  de  la  fa®  ' 
sont  situés  entre  les  branches  oasculaires  du  pédicule  thalamo-genouiH^  ® 
celles  du  pédicule  lhalamo-perforé  de  la  cérébrale  postérieure. 


Sciatique  de  double  origine  ;  éclat  d’obus  de  la  f 
extradurale  de  la  queue  de  cheval,  par  M.  I’aui. 


3e  et  tumeur 

)ssA  (Nice). 


1'...  l'altiioml  vil 

soiilTir  le  iiialin  a  ,  . 

Anlri-i'drnls.  -  I.ci  7  jimvier  lilHl,  lo  inulaitii  a  olù  blessé  ;  des  éclal.s  d’obus  old  P 
nétré  l.rès  suiierlieielleme^il,  dans  la  fesse  droite  et  dans  larégion  lombaire.  A  ce  I 

la  douleni'  n'a  pas  été  très  e.onsidérable.  Le  blessé  a  été  soigné  dans  la  zone  des 
quand  il  nquil  sa  jdaee  dans  son  régiment,  sans  permission  de  convalescence,  d  ^  .j 
tillait  encore  légèrement.  Ces  petits  troubles  mômes  ont  disparu  en  quelques  jouro® 
est  resté  au  front  jusqu’à  la  lin  de  la  guerre.  Depuis  il  a  conservé  la  seule  séquell® 
voici  :  lorsque,  après  avoir  été  assis  un  certain  temps,  il  se  lève  et  il  marche,  d  *' 
légèrement  la  jambe  pendant  lon  ou  lüO  mètres  ;  ensuite  tout  redevient  normal- 
l  ui  mai  l'.dli,  une  première  fois  des  douleurs  sont  aiqiarues  dans  le  membre 
droit ,  qui  oui  tenu  le  malade  au  lit  iiendant  (1  jours  et  ont  guéri  spontanément. hl*  j 
de  légères  douleurs  surviennent  dans  la  région  aidérieurede  la  cuisse,  du  môme  côt 
durent  une  quinzaine  de  joui'S,  imds  n’obligent  pas  le  malade  à  interromprf 
vail.  lui  juillet  l'.l.'lZ.eommence  la  poussée  actuelle. Traitée  jiar  les  moyens  usuel®;  ® 
aiieun  résultat,  elle  le  eonduil  à  la  consullation  le  l-t  avril  11133. 


îonsultation  le  M  avril  11)33,  parce  que,  depuis  C 


8,  s®"® 
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s  de  troubles  t 
ailleurs, l’examen  général 


la  ®^®bien,  le  malade  indniue  qu’il  souffre  non  seulement  à  la  partie  postérieure  de 
CetT****  à  Ib  partie  externe  de  la  jambe,  mais  à  la  partie  antérieure  de  la  cuisse, 
sio  *  '^®’^*aur  se  réveille  à  la  toux.  11  n’y  a  pas  de  points  douloureux  localisé  à  la  pres- 
Les  réflexes  des  membres  inférieurs  sont  normaux.  11  i 
du****^**'  **  ®  P®*  troubles  objectifs  delà  sensibilité.  Pai 

système  nerveux  ne  révèle  aucune  anomalie, 
à  n  ^  ‘IU6  les  phénomènes  douloureux  débordent  le  domaine  du  sciatique  conduit 
„1  ''***'*'îher  le  19  avril  une  ponction  lombaire  dont  voici  les  résultats  :  Albumine.  0,2Ü  ; 
j®**^*,  1,10  ;  0,‘3  éléments  ;  \V.  négatif. 

le  caractère  absolument  négatif  de  cet  examen,  on  commence  par  faire  un 
par  injections  de  staprolysat  et  naïodine.  Ce  trait ement  ne  donne  aucun 


mois  de  juillet  1933.  A  ce  moment,  la  douleur 
bien  quand  le  malade  est  debout  que(piand  il 
lit,  malgré  les  hypnotiques  ;  elle  devient  telle  à 
le  sur  des  béquilles.  On  a  alors  l'idée  de  recher- 
Lin  191(1  dans  la  fesse,  d’autres  éclats  n’auraicnl 


est  ^  '(a  re\  ient  consulter  (|u’a 

devenue  constante  ;  elle  existe  ans 
Ig  ®ddcUé  ;  elle  empêche  le  sommeil  la 
que  le  malade  ne  se  déplace 
rm  '■  d('L  (!  les  éclats  superliciels  reçu 
J'éiie|,,.p,.  profondément. 
j,,*^'',''d'liographies  sont  faites,  qui  montrent  l’existence  de  plusieurs  petits  éclats  dans 
fessiere.  Certains  sont  tout  à  fait  superliciels  ;  l’un  d’entre  eux  paraît  plus 
être***^"*  *'*'  **  ■''  '■a<liograplnes  stéréoscopi(pies  permettent  de  se  rendre  compte  <,u’il  peut 
'*'‘  d'nnaci.  du  sciatique.  A  la  tin  do  juillet  1933,  le  D'  Orinda  prati([ue  l’extirpation 
(|ui  se  trouve,  on  effet,  au  contact  du  nerf  grand  sciatique  droit.  I. 


légèrement  pendant  quel([ues  jours,  puis,  reprennent.  Le  malade  reçoit  alors 
j^^'’aitement  mixte  de  radiothérapie  et  ionisation.  Aucune  amélioration. 


‘'aiil  l’absonco  de  résultats,  en  février  1934,  on  recommence  toute  la  série  des 
louvelles  radiographies  ne  montrent  plus  rien  qui  puisse  être  au  contact 


D’autre  part,  on  constate  l’existence  d’une  raideur  intéressant  tout  le 
*dinbaire  de  la  colonne  vertébrale  et  ([ni  empêche  prati([uement  tout  ii 


Une 


actir  de  c 


nuiivellc  P 


ir  le  malade  couché,  est 


la  pg  '  U’épreuve  d(!  (Jueckenstedt  Stookey,  pratiquée  avec  le  tube  manométrique,  montre 
''ante'*''' ^'***'®  donq)lète  du  canal  rachidien.  Le  liijuide  ramené  présente  la  formule  sui- 
.négg|.'  "'Innnine,  9,50;  glucose,  0,95  ;  chlorures,  7,90  ;  I  élément,  8  ;  \\ .  et  benjoin 


en  P  en  même  temps  ‘i  cm.  cubes  de  lipiodol  i)ar  voie  lombaire.  La  radiographie 

l’irnj"*''''’"  ''"Uoiit  montre  bien  que  ce.lui-ci  s’est  arrêté  au  cul-de-sac  sacré,  et  l’on  a 
ïapj®®  Ijalbi  de  fusil  classicjue  ;  mais  cette  image  en  balle  do  fusil  est  située  un  peu 
'nord  en  effet  sur  le  dis(iue  entre  L5  et  .SI  ;  elle  ne  dépasse  pas  en  bas,par  sa 
Lev’  supérieur  de  la  première  pièce  sacrée, 

giqpg  cette  image,  un  pourrait  penser  n’avoir  affaire  (ju’à  une  brièveté  pliysiolo- 
'‘‘Viii,  '  "  ®nl-d(!-sac  sacré;  mais  une  toute  petit  e  ([uanlité  do  lipiodol  a  liltré  plus  bas,  au 
éléni|,“  l’ièce  sacrée,  oh  elle  aiipuraîL  sous  la  forme  d’une  tache  minuscule.  Cet 

logj,  **  ï'^nforci^':  notre  conviction  (jne  nous  nous  tiouvions  en  face  U’un  arrêt  patlio- 
Int*  paradoxale,  ta  forme  du  cul-de-sac  normal. 

Idinipjj'’''®"' ion  litii'i  {1^>'  Ci'inda,  assisté  du  D^Cossa),  anesthésie  à  l'éther. 

ktei.'^®^®n’'c centrée  sur  le  diS([uc  L5-.SI.  Dès  l’ouverture  du  canal  rachidien,  on  cons- 
îilafgi  *^®®®cnce  'l’nne  masse  rougeâtre  interposée  entre  la  jiaroi  osseuse  et  la  dure-mère  . 
de  de  la  brèche  osseuse.  La  t  umeur  apparaît  alors  sous  forme  d’un  anneau 

®*dnt  1  insdeé  en  avant  sur  le  disque  entoui’ant  étroitement  le  sac  durai,  l'étran- 
^dles  V-  ***'  on  deux  iietites  i)ointes  presijue  symétriques  pur  deux  fins  pédi- 

disqu^,  <Jn  peut  extirjier  en  totalité  la  tumeur  et  cureter  son  insertion  sur  le 

\lg|  ^,®''*'éLral  ;  drainage  avec  un  faisceau  do  crins,  fermeture  en  trois  plans. 
'"Ssujt*®  *"*  état  de  choc  assez,  prononcé  et  une  réaction  hépati([ue  assez  vive, 
opératoires  sont  d’abord  normales.  Au  3'  jour,  la  production  d’un  petit  héma- 
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tome  ()bli!?n  5  désunir  léf?,'(remenl,  pour  évacuer  l’épanclimicnt .  Dès  ce  moment,  le  ma¬ 
lade  déclare  souffrir  beaucoup  moins,  les  douleurs  disparaissent  complètement  à  parW 
du  15“  jour,  et  l’état  est  alors  ce  iju’il  est  aujourd’hui  (H  mai  1934)  :  la  mai  clie  est  presque 
normale,  simplement  le  malade  esquive-t-il  légèrementle  temps  porteur  droit  à  cause  de 
la  douleur  ;  la  force  segmentaire  est  absolument  normale  ;  la  douleur  n’apparaît  plu® 
•luand  le  malade  est  coiiclié  ou  immobile;  elle  n’apparatt  qu’à  la  marche  et  même,  ale'’® 
elle  demeure  tout  à  fait  sup])ortahle,  elle  s’est  d’ailleure  très  mal  localisée,  frajipaul*® 
racine  de  la  cuisse  aussi  bien  ([ue  la  cheville.  L’exaiiam  neurologique  montre  seulcmeul 
que  rachilléen  droit  est  un  jieii  plus  faible  que  le  gauche  et  que  la  jambe  droite  est  léS^' 
rement  atnqddée  par  raïqiort  à  la  gauche  (28  centimètres  au  lieu  de  .’ih),  le  dianiètre. 
cuisses  étant  norm.al  d(!S  d(mx  côtés. 

l/exatnen  hist(dogiijue,  fait  par  M.  le  Cornil,  de  .Vlarseille,  a  montré  qu’il  s'ag'issai 
d’un  librome  pur. 


Commentaire.  —  Ce  mulaclc  banal  en  tant  ([ue  tumeur  de  la  queue  de 
cheval  nous  paraît  intéressant  à  deux  points  de  vue  : 

lu  II  avait  deux  raisons  pour  une  d’avoir  mal  dans  ses  membres  inf®' 
rieurs.  Son  sciatique  était  en  efl'et  frappé  deux  fois  :  hors  du  bassin, 
la.  [)résence  très  ancienne  d’un  éclat  d’obus  ;  dans  le  canal  sacré 
compression  d’une  tumeur. 

2°  L’image  obtenue  par  l’épreuve  du  lipiodol  a  été  sullisamment  aiy 
pique  pour  nous  faire  hésiter  longtemps  à  intervenir.  En  effet,  c®**® 
image  a  la  forme  en  balle  de  fusil  d’un  cul-de-sac  sacré  normal  ;  seule 
localisation  un  peu  trop  haute  (Si)  n’aurait  ])as  sulli  à  emporter  notr®, 
conviction  qu'il  y  avait  un  obstacle  ;  il  aurait  |)u  s’agir  d’une  briève^ 
anormale  du  cul-de-sac  durai.  C’est  la  présence  plus  bas,  au  niveau 
doit  normalement  se  terminer  ce  cul-de-sac,  d’une  petite  goutte  de  ÜP'® 
(loi,  qui  nous  a  décidé. 

En  raison  de  l’insertion  de  la  tumeur,  le  disque  intermédiaire  eut®® 
LvetS',  nous  aurions  volontiers  pensé  à  une  malformation  nette  ®  ^ 

dépens  de  ce  disque.  L’examen  de  la  pièce  (P’’  Cornil)  a  montré  cepeno® 
qu’il  s’agissait  d’un  fibrome  pur. 


■Volumineux  myxochondrome  de  la  faux  'du  cerveau,  par 
Mahtin  (Bruxelles). 


M.  PA"' 


L’observation,  (|ue  je  désire  vous  présenter  aujourd’hui,  concerne 
lésion  très  rare  du  cerveau  et  de  plus  la  sym|)toniatologie  et  l 
cas  se  signalent  par  certaines  particularités  (|ui  méritent  de  retenu"  ' 
attention. 


Chi.’ur?i®‘ 


.\1...  U...,  un  mineur  de  29  ans,  entre  dans  le  service  universitaire  de 
17  juin  1933.  .  -.flle.  ® 

Depuis  sept  ans  (1924)  il  soulTre  de  céphalées  tenaces  dans  la  région  occipn 
douleurs  ont  été  en  augmentant  jiisifii’en  octobre  1930  ;  depuis  cette  époque,  ®**®*f0ir' 
devenues  insupportables  et  quasi  continues,  au  point  que  le  malade  ne  peut  pins  |qiie 
Les  céphalées,  dont  te  siège  a  été  primitivement  occipital,  s’irradient  depuis  <} 
tempi  à  la  région  frontale.  ^jad® 

Depuis  19.30,  au  moment  où  les  maux  de  tête  sont  devenus  plus  violents,  1® 
vomit  de  temps  à  autre,  ces  vomissements  ont  augmenté  de  fréquence. 
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y  a  un  an  le  malade  s’esl  vu  brusquement  paralysé  de  la  jambe  gauche  ;  cette  para- 
"  16  S’est  améliorée  dans  la  suite  sans  toutefois  complètement  rétrocéder. 

J^6puis  trois  ou  quatre  mois,  il  accuse  des  troubles  oculaires  consistant  en  une  dimi- 
lltian  de  la  vision  surtout  marquée  à  droite,  en  une  sensation  de  voile  devant  les  yeux 
®  6n  Une  diplopie  intermittente. 

L  examen  (jénéral  ne  révèle  rien  de  particulier. 

Examen  neurologique  :  U...  est  parl'ailenieiit  orienté,  il  n’est  pas  obnubilé,  il  n’a  aucune 


P)  pour  fixer  son  allention,  sa  mémoire  est  intacte.  11  est  devenu  plus  irritable  et 

*  chagrin  ». 

le  n  ^’^P^ccation  des  nerfs  crâniens  ne  monire  rien  d’anormal,  sauf  i)our  ee  qui  concerne 
il  g  cptique,  dont  l’examen  permet  de  constater  une  stase  papillaire  plus  prononcée 
4  6t  im  scotome  central  aux  deux  yeux.  L’acuité  visuelle  a  fortement  baissé 

j^cite  (V  I  yio)  et,  moins  à  gauche  (V  =  3  /lO). 

une  hémiparésie  gauche  plus  marquée  au  membre  inférieur,  avec  spasticité, 
Cation  des  réflexes  tendineux  et  Habinski. 

api,^®/’®uslbilil  és  supei'ficielles  et  profondes  sont  intactes,  il  n’y  a  ni  astéréognosie  ni 
®'6ne  de  déticit  cérébelleux. 

^Prèa  codiofogîgue  du  crâne  :  Au  premier  examen  le  oréne  nous  avait  paru  normal. 
*Ppar'  *''''®'’'’6ntion,  connaissant  la  lésion  et  son  siège,  nous  pensons  voir  la  lésion,  qui 
^  calt  comme  une  ombre  floue  intracrânienne. 

°Snoslie  ■  Celui-ci  m’était  apparu  comme  simple,  je  pensais  à  une  tumeur  prérolan- 
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clique  droite.  Je  n’avais  pas  osé  préjuger  de  sa  nature,  riiilensité  des  signes  d'hyperten¬ 
sion  était  plutôt  en  faveur  d’une  tumeur  inliltrante,  mais  d’autre  part  la  durée  delà  ma¬ 
ladie  controuvait  cette  impression. 


3.  —  1.11  tinncur  plintogniphiéc  ilc  rncc. 


OpiruUiia  :  Le  juin  lll.'i.'i,  ou  l'ait  sous  anesthésie  haiah^  un  large  volet  liéuiicra'’' 
droit.  g. 

Le  volet  soulevé,  on  constate  que  le  cerveau  est  exirèmemont  tendu  et  ne  ha 
La  palpation  au  travers  de  la  dure-mèri;  [lermet  de  constater  une  résistance  net*-® 
lu  partie  avoisinant  le  sinus  longitudinal,  .le  parviens  é  ponctionner  le  vciitrienl® 
la  région  occipitale,  nuds  il  nes’ée.oule  (|ue  ((uehjues  gouttes  de  liijuide.  Kn  poncl'*®’'' 
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lésion  dure  que  le  I  rocart  ne  parvient  pas  à 
liypertonitiue  à  20  % 


plus  en  avant  je  constate  l’existence  d’ 

entamer. 

'le  fais  faire  une  injection  intraveineuse  de  80  cnic.desé 
le  but  de  réduire  la  tension,  puis  j’ouvre  la  dure-niùre. 
t.a  tumeur  bien  délimitée  aflleure  au  voisinage  du  sinus  longitudinal.  J’enlève  à  la 
P'nce  gouge  l’os  recouvrant  le  sinus,  de  façon  à  élargir  la  voie  d’accès.  De  grosses  veines 
^un.saireo  rejoignent  le  sinus  en  passant  au-dessus  delà  tumeur  et  je  les  coupe  entre  deux 
’?atures.  Le  cerveau  se  détache  facilement  de  la  tumeur,  le  plan  de  clivage  est  très  net. 
yuand  la  tumeur  est  bien  dégagée  ver»  le  bas.  on  saisit  sa  partie  inférieure  et  on  l’ac- 


•itri  flirricuîl.és  au  lïuiyoïi  d’un  (■carlinir  à  La  cavité  interhuniispUorifiue, 

•tau  ^  '■ume.ur,est  énorme  niai»  la  région  saigne  à  peine, sauf  endeux  endroits  au  voisi- 
Cavi'*'*  ’*‘nus  ;  on  arrête  tout  ce  qui  saigne  par  clips  ou  compression  et  on  bourre  la 
Voi  ■  fnoyen  d’une  mèche,  celle-ci  sortant  par  nn  orilice  laissé  dans  la  dure-mère  au 
du  sinus.  On  ferme  complètement  la  méninge  et  on  place  une  mèche  extra- 
'^l'oue  du  lobe  frontal  et  on  complète  le  drainage  par  un  petit  drain  de  caout- 

^  '  placé  sous  la  peau  ù  la  partie  postérieure  du  volet. 

opéraioires  ;  le  lendemain  de  l’opération  le  malade  présente  une  hémiplégie 
l’n„! ^’^'^'lue,  celle-ci  s’atlénuo  de  jour  en  ionr  à  partir  du  3«  et  quinze  jours  après 
’’f;«Uon  il  commence  à  marcher. 

^  tellement  il  subsiste  une  légère  hémiparésie  gaucho. 

Poin*"^*'’”  ^nalomo-pulhologique  :  La  l.umeur  est  énorme,  Iieaucoup  plus  grosse  (lue  le 
J_^^8;clleest  mamelonnée  et  elle  épouse  à  sa  partie  supérieure  les  conloure  du  crâne. 

Puieur  enlevée  ou  no  trouve  pas  trace  de  la  faux  du  cerveau, 
tgç  .  diicroscope,  la  tumeur  apparaît  comme  formée  surtout  d’une  substance  fonda- 
Ityatiue  au  sein  do  laquelle  ou  reconnaît  par  places  des  cellules  rameuses  (myxo- 
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mateuses)  qui  évoluent  toutefois  vers  le  ty|)e  cliondroljliste.les  cellules  cartilagineuse^ 
sont  beaucoup  plus  abondantes. 

Le.s  chondromes  intracrâniens  sont  certainement  rares  et  en  dehors  do 
cas  publié  par  Giiillain,  Pelit-Dutaillis,  Bertrand  et  Schmite  (I9d0)i 
chondrome  soiis-dure-mérien  de  la  région  pariétale,  je  ne  connais  po* 
d’exemple  récent  de  cette  lésion  peu  commune. 

Dans  sa  dernière  statistique  (1932),  Cushing,  parmi  les  tumeurs  qu'* 
classe  sous  la  rubrique  tumeurs  diverses,  signale  qu’il  a  rencontré  troi* 
ostéo  chondromes  basilaires  envahissant  le  crâne. 

On  sait  que  la  faux  du  cerveau  est  assez  souvent  le  siège  de  métaplo' 
sies,  c  est  ainsi  que  l'on  connaît  d’assez  nombreux  cas  de  calcification  6^ 
aussi  quelques  cas  d’ossification  de  la  faux  (Guillain  et  Alajouanine,l92d' 

Fischer,  1927). 

On  peut  se  demander  comment  cette  tumeur  qui  de  par  sa  situation 
et  son  volume  n’a  pu  manquer  de  comprimer  énergiquement  le  corps  oa*' 
leux,  n’a  pas  suscité  l’apparition  des  symptômes  (troubles  mentaux 
apraxie)  que  l’on  considère  généralement  comme  caractéristiques  d  un® 
lésion  de  cette  partie  du  cerveau. 

Je  ne  veux  pas  mettre  en  doute  les  idées  existantes  sur  la  symptomato¬ 
logie  du  corps  calleux,  idées  qui  semblent  bien  établies  par  de  nom¬ 
breux  auteurs  (Lévy-Valensi,  Ayala,  Mingazzini  et  plus  récemment 
Guillain  et  Garcin,  Alpers  et  Grant,  et  Bi-istowe)  ;  toutefois  les  donné®® 
communément  reçues  ont  été  battues  en  brèche  notamment  par  St®'"'’ 
(1914)  qui  dans  plusieurs  cas  n’a  |)as  constaté  de  signes  de  déficit  mem® 
et  par  Aronside  et  Guttmacher  (lVt29)  qui  eux  insistent  sur  la  fréqueU®® 
des  troubles  mentaux  et  sur  la  rareté  de  l’apraxie  qu’ils  n’auraient  r®® 
contrée  que  dans  10  %  de  leurs  cas. 

Il  se  peut  que  les  fibres  d’association  responsables  des  symplôm®* 
soient  |)eu  sensibles  à  la  compression  et  qu’elles  doivent  être  détrui  ^ 
par  un  néoitlasme  pour  que  les  symptômes  attribués  en  propre  au  co®P 
calleux  apparaissent.  ^ 

Quoi  (|u’il  en  soit,  il  est  bien  troublant  de  se  souvenir  qu’on  a 
des  cas  d’agénésie  du  corps  calleux  sans  troubles  psychiques  app®®® 
(’rrétiakolT  et  Balestra,  1922). 

Mon  but  en  publiant  ce  cas  de  tumeur  de  la  faux  du  cerveau  ^ 
volume  considérable  ayant  présenté  comme  unique  signe  de  localis®  *  ^ 
une  hémiparésie  gauche,  est  de  verser  au  débat  un  document  nou^ 
qui,  je  pense,  tire  le  plus  clair  de  sa  valeur  du  fait  que  la  tumeur 
extracérébrale  alors  que  la  plupart  des  cas  publiés  étaient  des  tum® 
infiltrantes,  dont  il  est  plus  aléatoire  de  mesurer  les  conséquences- 
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irch.  f.  Psiicti., 


^•Henki  IloGEu(de  Marseille) signale  un  cas  inédit  de  très  volumineux 
ondroine  pariétal  droit  avec  très  gros  prolongement  de  la  base  ayant 


^®*errniné  une  névralgie  du  trijumeau  d’allure  essentielle. 

^  Dec.  iiAUME  rappelle  qu’il  a  présenté  à  la  Société  médicale  des  hôpi- 
de  Lyon  avec  MM.  Froment  et  Wertheimer  l’observation  anatomo- 
''*'|ue  d’un  malade  porteur  d’un  chondrome  de  la  faux  du  cerveau.  Les 
Ultats  de  l’intervention  ne  furent  pas  favorables,  car  ce  chondrome 
_logiquement  bénin  infiltrait  le  long  des  parties  périvasculaires  la 
supérieure  des  deux  hémisphères. 

^*ïtpression  dorso-lombaire  par  télangiectasies  veineuses  pie- 
*^ériennes.  Curiethérapie,  par  MM.  Henri  Roger,  M.arcel  Ar- 
et  .Joseph  Alliez  (de  Marseille). 

Les  observations  relatives  aux  tumeurs  vasculaires  du  système  ner- 
central  sont  plus  fréquentes  depuis  quelques  années  et  les  travaux 
^  ®*iseinble  de  Cushing  et  Railey  en  Amérique,  de  Roussy  et  Oberling 
,  hiaintenant  classiques  Parmi  ces  tumeurs,  un  certain  nombre  sc 
^®*oppeni  plus  particulièrement  aux  dépens  du  système  veineux.  C’est 
'lue  cette  variété  a  été  l’objet  de  la  thèse  de  Mathieu  (Les  varices 
spinales,  Lyon,  1931),  et  occupe  une  place  importante  dans  la 
Uographie  de  P.  Guillain  (Sur  les  formations  vasculaires  patholo- 
délerminani  des  compressions  médullaires  Paris,  1933).  Dans  un 
.  ”'oire  réAent,  L.  Cornil  et  Mosinger  (Annales  d’anatomie  patholo- 
décembre  1932)  placent,  à  côté  des  angiomes  intrarachidiens  pro- 
^®Uient  dits,  les  télangiectasies,  anomalies  vasculaires,  presque  unique- 
gi  Ordre  veineux,  qui  peuvent  être  classées  en  trois  groupes  :  télan- 
simples,  varicosités  et  télangiectasies  plexulaires.  Ces  malfor- 
et  peuvent  siéger  soit  uniquement  sur  la  pie-mère,  soit  sur  celle-ci 
®Us  la  moelle. 

croyons 
‘®  'veineuse  r 
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Ignace,  âgé  de  50  ans, a  f)résenl.é,on  un  épisode  de  douleurs  intenses  d^ns 

la  fesse  droite,  fies  algies  irradiaient  vers  le  cou-de-pied  et  parfois  vers  la  fesse  et 
inenilire  inférieur  du  côté  ofiposé.  La  toux  les  exacerbait  considérablement,  la  posiU®® 
allongée  les  calmait.  Le  malad(^  reste  couché  ([uatreinois  à  cause  de  l’intensité  des  alg'®®’ 
i[iioii[u’il  n’existe  i)as  de  paralysie.  Répondant  il  éprouve  une  certaine  lourdeur  dau® 
les  jambes,  (pii  avait  débuté  deux  mois  avant  les  douleurs. 

Les  phénomènes  douloureux  s’atténuent  sans  traitement  spécial  ;  les  aigles  sont  re'* 
lées  seulement  par  l’inclinaison  du  tronc  en  avant  et  le  malade  peut  travailler 
intermil  tences. 


Depuis  février  l'.l.'ll.  Lai. .  souffre  â  nouveau  dans  la  même  région,  (iuoi(Iue 


moins 


m  lin  llàV-  1C^„IV»II,  «JUC/I'IS* 

Iég(ir((  dysuric  est  ajiparue  depuis  e® 


>  acbd' 


V'iolcmnKmt  (jue  lors  do  la  [iremi(!re  crise. 
épo([ue  sans  troubles  géidtau 

A  Vi'ntrrc  à  la  Ctiniiiiic,  nruro/of/iVyue,  le  10  avril  l!i;)l,  l’examen  décèle  aux  inenu 
inférieurs  une  tn's  lég('T0  parésie  droite,  sans  atrophie,  avec  abolition  du  réflexe  at 
léen  droil,  et  légère  diminution  des  réflexes  cutanés.  II  n’(!xisl  e  jias  de  signe  de  UabinS 
On  note  un  Lascègue  à  70“  à  droite  et  les  points  douloureux  sciaticpies  classhi’ues- 
.\ux  membres  sniiérieiirs  li(  mol.ililé,  la  sensibililé,  la  réflectivité  ne  présentent  p 
de  tronbb(S. 

A  la  fac((,  rien  à  signaler  ;  pupilles  égales,  régulières,  un  peu  ])aress((uscs  dans  leur  ne" 
traction  â  la  lumière.  'r(nision  artérielle  DJ-D,  indice 

Luic  [jDiicliuii  lombaire,  i)rati([uée  le  7  mai  1 031 ,  donne  issue  à  un  Ihpiide  xanthocW®^ 
nii([ue,  avec  coagulation  massive,  rendant  impraticable  le  dosage  de  l’albumine- 
existe  30  éléments  â  la  c(dlnle  de  Nag(!ottc.  lllocage  total  àl’épreuve  de  fiuecUenst®^^ 
.St((oK((y.  La  réaction  de  H.-W.  ((st  négative  dans  I((  sang  et  le  L.  L.-IL  A-/,oténiie,0 
lln((  injection  dorsabi  inférieures  do  liinodol  soiis-araelimiîtlien,  prati([uéc  le  n*^^ 
avant  l'entrée  à  l’hOidtal,  moid  re  l’égrènement  de  l’huile  iodée  depuis  le  lieu  de  P 
tion  jiiS([u’au  bord  iid'érienr  de  LL  Aju-fis  injection  lombaire  inférieure  de  lipiudo 
eendani ,  celui-ci  !(l  teint  seulement  le  milieu  du  corps  de  L‘3.  Dee  jirolil,  les  deux  nW 
liieiodolées  eircons(;rivenl  un  esiiace  bien  limilé. 

delam»**' 


endeio»' 
,e  (I). 


Le  lendemain  01  mars,  les  deux  iinag(is  se  sont  fusionnées,  |)ar  ascension  ue 
ird'érienre,  le  lipi((dol  occnjiant  la  /,onu  coniprise  au  niveau  du  corps  do  LI  juBlï** 
Jiartie.  moyeniu!  de  LO. 

Le  00  avril,  la  masse  lipiodolée  élail  encore  coin])acle,  se  ])rolilant  en  arrmre  des 
t('!bres  de  1)10  et  LI,  à  la  fois  en  position  assise  et  en  position  couchée.  Ln 
burg,  cet  îisp(;ct  est  un  p(ai  modifié,  l’ascension  de  l’huile  iodée  étant  minime  ( 
l'in  présence  de  ce  syndrome  de  comiiression  médullaire  nettement  caractérisé  e 
lisé,  on  décide  d’intervenir.  pj2, 

Le  13  juin  1031 , /umiueclomic  apn'is  résection  teuuiorairc  des  éjiincs  do  Ld  ^ 
tam|ionnement  hémostati(iuc  au  sérum  chaud.  Le  (hmollcnumt  duro-arachnoldie^^^j 
aisé  ;  il  est  suivi  d’une  véritable  hernie  de  ruraehnoido  (pii  bombe  au  travers  de® 
d’incision  de  la  méninge  dure. 

.Mais  l’arachnoïde  est  d’une  transparence  remanpiablc  et  permet  une  vue  l*® .  gjre 
coiiune  «  à  la  loupe  »  des  organes  soiis-jacenls.  On  est  aussitôt  frappé  par  rexlraof  j,, 
et  anormal  dévelop[(einent  du  [dexus  veineux  postérieur.  Sur  la  pic-mère, on  effet,!) 
mes  veines,  distendues  irrégulièrement,  tortueuses,  décrivent  des  méandres 
par  iilace  en  vrai  |)cloton.  Llles  constituent  de  véritables  varices  turgides  et 
dont  le  niaxiinum  de  développement  et  de  densité  correspond  à  Ll-L’-J-  „aire* 
spires,  de-ci  de-lé,  on  apenjoit  des  gouttes  de lijiiodol,  retenues  là  parles  extraord 
rejdis  de  ce  serpent  veineux. 


.Malgré  cela,  il  n’ajiparalt  pas  (pie  le  L.  L.-li.  soit  immobilisé,  bhxiué  e 


ce  po> 


flot  transmis  par  la  toux  au  liquide  ne  s’arn'-te  pas  à  cet  endroit.  Il  est  vrai  ffd 


(I)  A  noter  ([uo  cet  asjic.ct  du  lipiodol  n’a  jamais  été  celui  d’une  image  “  j^eus®® 
rinihe  »  (pie  IL  Guill.mn  donne  comme  eaructéristi(pie  des  télangiectasies  v 
intrarachidiennes. 


SÉANCE  DU  7  JUIN  1934 


de  cette  exploration  la  dure-mère  est  o 

Une  Condition  peut-être  sul'fisanle  pour  supprimer  la  compression  et  le  blocage.  Au- 
les  anomalie,  de  coloration,  de  volume,  de  position  n’est  aperejue  sur  les  méninges, 

fucines,  la  moelle.  Evacuation  lente  du  L.  C.-R.  après  ponction,  puis  incision  de 

'«fuchnoïde. 

On  ne  croit  pas  possible  de  traiter  directement  par  ligatures  ou  par  exérèse  les  lésions 
^uiateuseK  relevées  sur  la  pie-mère.  Aucune  autre  lésion  n’étant  décou\’erte,  on 
ncède  à  la  fermeture  étanche,  t 
P  fnts  séparés  a 


catgut  000. 
upines  sont  remises  en  place 


îchnoide  «  débridée  »,  ( 


ée,  du  reste,  de  la  dure-mère  par  une  série  de 


hui/*'***  operafoires.  —  Le  malade  est  placé  en  position  ventrale.  Un  litre  de  sérum  et 
*  6  Camphrée.  Rétention  d’urines  do  48  heures  nécessitant  4  sondages  vésicaux, 
de  f  *'®‘npérature  s’élève  à  40“  le  deuxième  jour.  On  note  un  peu  de  raideur.  Ces  acci- 
nin  ^®'**'*'  rapportés  ,à  une  légère  hémorragie  méningée  et  cèdent  facilement  à  la  qui- 
1.  Oliute  thcrmictuc  et  disparition  do  la  rétention  d’urines  au  troisième  jour.  Le  ma- 
‘'"J  se  lève  le  ai“  jour. 

P  Commence  l’application  de  la  ciirielhérapie  le  9  juillet.  Au  niveau  du  foyer  opéra- 
(l’J®  ^  '•olms  de  0,0‘.10  de  bromure  do  radium  échelonnés  2  par  2  sont  placés  de  part  et 
,  .**  re  de  la  ligne  médiane,  en  «  selle  »  à  1  cm.  de  la  peau.  Les  tubes  sont  laissés  en  place 
Jours, 

les  48  heures  qui  suivent  et  dans  un  deuxième  temps,  les  tubes  sont  placés 
Dei  t  P'ônies  conditions  sur  la  région  dorsale  moyenne.  Le  malade  sort  améliorée! 
^  reprendre  son  travail. 

■••>  Vu  au  Conseil  de  réforme  (U’'  Muait),  en  janvier  1932,  était  très  amélioré;  sa 
ip-  était  normale.  Cependant,  il  souffrait  parfois  de  vives  douleurs  passagères 

^  ‘CCS  de  la  fesse  au  talon  droit  et  sentait  parfois  la  jambe  droite  un  peu  lourde. 

*■ '"ulade  l'nt  revu  par  noux  en  avril  1934.  11  ne  ressent  plus  que  quelques  tiraille- 
Uon  '^esse  droite,  jiar  intermittences,  qui  ne  le  gênent  pas  dans  ses  occupa- 

Ses  troubles  siihinclériens  ont  disjiaru. 

ne  décèb;  qu’une  légère  hypoestliésie  bilatérale  du  bord  externe  des  deux 
•t’ev*  **’  jambes.  L’abolition  du  réflexe  achilléen  droit  persiste.  A  noter  qu’il 

‘^te  aucun  nrcvui 
fan  j*  Ponction  lonib 
P  P^lcntent  à  /,éro  av 

Ij^’^anlhochromiipie,  il  cont  ient  de  nombreux  globules  rouges  (fi  éléments  par 
1^,  “'c  de  Nageotte),  10  grammes  d’albumine. 
irré„"'î.''“‘^‘‘>!î>'apluc  dorso-lombaire  met  en  é\-idenco  la  pereistance  du  lipiodol  en  masses 
jj*!  ‘^Cernent  groupées  à  la  hauteur  de  1)I2-L1  et  des  vertèbres  voisines. 

Su**  malade  est  venu  nous  consulter,  c’est  pour  ses  membres  supérieurs.  En  effet, 
(i’jjj  février  1 933,  il  éprouve,  sur  le  bord  cubital  de  l’avant-bras  et  do  la  main,  à  droite, 
|jeu  puis  è' gauche,  des  paresthé.5ics,  ([ui  le  gênent  surtout  pour  les  mouvements  un 
clicats  (se  boutonner,  ouvrir  une  porte)  sans  parésie  vraie,  sans  réelle  douleur, 
n'*"*®"  ne  montre  pas  d’attitude  particulière  des  mains  ni  d’atrophie  appréciable. 

«les  doigts,  le  troisième  et  le  quatrième  se  décollent  à  peine,  le  cin- 
ll  ui  ®  ‘“eut  avec  un  léger  retard.  La  force  d’accrochage  des  divers  doigts  est  bonne. 
*^dic  î*  ‘'c  '■'■«ubles  des  auli’cs  mouvements  de  la  main.  11  n’y  a  pas d’hypoesthésie 

Le^rr-  ^'‘“‘Léréognosie. 

La  stylo-radial  est  diminué  à  droite. 

ntepv‘^®^‘oe''îipbie  du  rachis  cervical  ne  montre  qu’un  léger  rétrécissement  du  disque 
cctébral  entre  Cfi  et  C7.  Ras  d’antres  lésions  appréciables. 

tl’al  *.  *^*^**^““^  tM>  ho.rume  de  cinquante  ans  fait,  en  trois  ans,  deux  crises 
sciati(|ue  avec  très  légère  parésie  et  troubles  sphinctériens  discrets, 
révèle  l’abolition  d’un  réllexe  achilléen  et  un  syndrome  de 

'“'•'■Vl;  .  .,U  n  lliai  97 


asculaire,  aucune  varicosité  tégumenlai 
montre  une  tension  de  14  au  manomètre  de  Strauss,  baissant 
ilocage  complet  par  la  manœuvre  de  Queokenstedt.  Le  liquide 


SOCn'iTÊ  DU  NliVItOLOGin  DK  PAUIS 


Frouin  avec  blocage.  Celui-ci  est  encore  objectivé  par  un  arrêt 
lipiodol  à  la  hauteur  des  vertèbres  012,  LI. 

Le  diagnostic  étiologique  n’a  été  possible  que  grâce  à  la  laminectoffl'^ 
{|ui  a  montré  l’existence  de  volumineuses  télangiectasies  veineuses  p'®‘ 
mériennes.  Pareil  tableau  clinique,  évoluant  par  poussées  et  rappelant  1® 
tableau  de  certaines  araclinoïdites,  serait  assez  fréquent  au  cours 
varices  spinales  (P.  Guillain). 

Si  le  diagnostic  de  ces  varices  spinales  est  diiïicile,  la  t/iérapeuh?"® 
en  est  encore  plus  malaisée.  Les  lésions  étant  très  diffuses,  «  ce  serait**" 
leurre  de  croire  que  l’on  pourrait  profiter  d’une  laminectomie  pour  exef 
ccr  utilement  une  modification  sur  des  veines  malades  »,  comme  I® 

.1.  Matbieu  dans  sa  thèse  inspirée  [)ar  Bériel. 

On  ne  peut  songer  à  extirper  la  totalité  des  vaisseaux  et  l'ablatio"' 
partielle  paraît  non  seulement  peu  efficace,  mais  dangereuse. 

Devant  une  telle  carence,  l’un  de  nous  (D*  Marcel  Arnaud)  a  pe**®f 
qu'on  pourrait  utiliser,  en  pareil  cas,  le  traitement  par  le  radium  fi**' 
donne  de  si  bons  résultats  dans  les  angiomes  cutanés.  Il  fallait  agir  a'*'"*' 
prudence  pour  ne  pas  léser  les  tissus  nerveux  sous-jacents,  quoifi**® 
ceux-ci  soient  assez  résistants  à  la  curielbérapie.  Nous  avons  vu  1®^ 
symptômes  algiques  rétrocéder  chez  notre  malade,  sans  toutefois  qu®  ^ 
syndrome  Iit|uidion  de  compression  ait  été  modifié.  Tout  en  t®"" 
compte  de  l’évolution  parfois  capricieuse  de  pareils  processus,  ü  3* 
lieu  de  rattacher  à  la  curiethérapie  l’évolution  favorable,  qui  permet 
malade  de  mener  depuis  h  ans  une  vie  active. 

Toutefois  il  ne  semble  pas  (|ue  dans  notre  cas  les  télangiectasies  reste 
limitées  à  la  moelle  dorso-lombaire.  Les  paresthésies  actuelles  ^ 
membres  supérieurs,  pour  lesquelles  il  est  venu  nous  consulter  récemm®^^’ 
semblent  indifpierune  extension  du  processus  vers  la  moelle  cervic®  ^ 
Si  les  symptômes  de  compression  des  racines  des  membres  sup®^ 
rieurs  venaient  à  s’accentuer,  il  y  aurait  lieu  de  faire  une  application 
cale  de  radium  après  laminectomie.  De  même  il  est  à  craindre  fi**  ** 
récidive  algoparélique  des  membresjinférieurs  (prévisible  en  raison 
persistance  du  syndrome  de  Frouin)  ne  nous  oblige  tôt  ou  tard  à 
nouvelle  curielbérapie. 

Aphasie  motrice  pure  :  simili-anarthrie  rééduquée  sans 
ment  aucun  des  coordinations  articulaires,  par  simple 
tion  de  la  mémoire  des  sons,  par  .M.  J.  Froment  et  M**®  AND 
l'EYEU.x  (I.yon). 

La  question  de  l’aphasie  ne  |)eut  pas  être  considéi  ée  comme 
veinent  résolue.  Hcaucou])  de  points  doivent  encore  être  soumis  à 
cu.ssio".  ^  ...  o'®«‘ 

Reconnaitre  la  nécessité  de  poursuivre  la  révision  commencée 
pas  diminuer  l'importance  de  l’œuvre  criticpie  que  Piehre  MaR'D 
rinconlcstahle  mérite  d’entreprendre  et  (pi  à  ses  côtés  poursuiv* 


Souques  et  Ch.  Foix,  Ce  n’est  pas  non  plus  méconnaître  la  valeur  des 
onnées  que  nous  devons  à  tous  ceux  qui,  à  la  suite  de  Bhoca,  de 
'^ernicki.;,  de Tkousseau,  de  Chahcot,  de  Dejerine,  deSÉCiUAs,  se  sont 
attaqué  au  problème  du  langage. 

Vérifier  l'exactitude  et  la  signification  des  faits  dans  l'interprétation 
®squels  des  erreurs  se  sont  glissées,  juger  librement  de  la  valeur  des 
concepts  qui  ont  été  admis,  n’est-ce  pas  la  seule  manière  de  prendre 
^'■aiment  en  considération  l’œuvre  de  ceux  qui,  pour  cette  question,  res¬ 
teront  —  quelle  que  soit  la  vérité  de  demain  —  les  vrais  initiateurs. 


^  Laphasi(|ue  moteur  pur  fait  indiscutablement  figure  d’anarthriquc . 

•Ion  s’en  tient  aux  apparences,  on  mettra  toujours  sans  hésitation  son 
‘•••puissance  de  parler  sur  le  compte  de  troubles  de  la  coordination  des 
articulaires.  Mais  ce  qui  paraît  être  est-il  vraiment  réalité  physio- 
‘'’gique.  11  y  a  de  bonnes  raisons  pour  en  douter. 

L aphasie  motrice  pure  est  rarement  pure  d’emblée.  C’est  presque  ton- 
J^'urs,  d’abord,  une  aphasie  motrice  avec  agraphie.  Si  l’écriture  est  récu- 
elle  ne  l'est  qu’imparfaitement,  comme  l'avait  constaté  Pkeissieh. 


,  -'3  malade  que  nous  présentons  est  restée  agraphique  trois  mois  de 
^‘“'vier  à  avril  HKld.  Dix  mois  après  l’installation  de  son  aphasie  (due 
Une  embolie  postopératoire;,  c’est-à-dire  en  novembre  19d3,  début  de 
‘'^Éducation,  elle  paraissait,  il  est  vrai,  anarthrique  pure.  Mais  elle  n’avait 
^••s  encore  récupéré,  pour  écrire,  toute  son  aisance  verbale.  Son  entou- 
l’avait  remarqué  et  elle-même  en  avait  très  nettement  conscience. 
®  1  a  retrouvée  depuis  avril  1934,  après  la  rééducation  de  la  parole, 
^rininée  le  1"' mars  1934.  L’écriture  n’avait  été  nullement  travaillée. 

faits  sont  à  retenir,  car  l’agraphie  —  Dejerine  en  a  rapporté  la 
EUve  . —  UC  saurait  être  ramenée  à  la  perte  des  souvenirs  (l(;s  mouve- 
qu’il  faut  faire  pour  écrire.  S’il  en  était  ainsi,  l’aphasique  type 
''••ua,  ne  pouvant  tracer  un  mot  avec  la  plume  ou  le  crayon,  devrait 
^“Uvoir  former  ledit  mot  avec  un  jeu  de  lettres  imprimées,  ce  qui  le 
*pense  de  tout  acte  graphique.  Or  il  n’y  parvient  pas  mieux.  C’est 
réalité,  il  ne  peut  écrire,  parce  qti  il  ne  voit  plus  le  mol  en  pensée. 

^  ‘^'possibilité  de  parler  de  iaphasiipie  type  Broca  iiesl-elle  pas  due 
à  ce  qu'il  n'entend  plus  résonner  le  mot  dans  sa  tête  ou  l’entend  mal. 
•là!'  l'évocation  du  son  des  mots,  ou,  comme  on  l’a  dit,  des 

"Ses  auditives  verbales,  ont  d'ailleurs  été  en  elïet  décelés  chez  l’apha- 
dit  moteur  par  Andhé-Thomas  et  J. -Ch.  Roux. 

Vo'  avons  été  depuis  longtemps  amené  à  voir  dans  ce  trouble  de  l’é- 
l’impuissance  verbale  de 
th^’  dit  moteur.  Il  n’est  à  proprement  parler,  selon  nous,  ni  anar- 

••'<5me  amnési([ue  moteur  articulaire.  Si  ledit  aphasiciue  mo- 
ç  fie  peut  prononcer  les  mots,  c’est  qu’au  moment  voulu,  il  ne  les 
^••d  plus  résonner  dans  sa  tête.  Il  ne  |)eut  évoquer  les  leit-motil’s  ver- 


lOCO 
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baux.  Il  a  oublié  non  seulement  les  groupements  de  sons  qui  font  1®* 
mots,  mais  encore  les  sons  fondamentaux  ou  phonèmes,  ces  noies  du 
langage. 

L’apbasi{(ue  moteur  type  Hroca  aurait  ainsi  perdu  à  la  fois  le  souvenir 
de  l’aspect  visuel  ainsi  que  le  souvenir  du  son  des  mots  et  le  souvenir 
(les  phonèmes.  L'un  l’empêche  d’écrire,  l’autre  de  parler. 

L'aphasie  motrice  pure,  amnésie  dissociée,  ne  porte  que  sur  i évocation 
son  des  mots  et  des  phonèmes.  Mais  celle-ci  est  si  déficiente  (|u’elle  con¬ 
damnerait  le  malade  à  un  quasi-mutisme,  'l'ont  conduit  à  penser 
c’est  en  elfet  l’évocation  du  son  des  j)honèmcs  (pii  met  direeteinenl  en 
jeu,  dans  l’inconscient,  les  rcllexes  conditionnels  articulaires 

'l'outes  ces  ([uestions,  l’un  de  nous  lésa  discutées  et  ex|)osées  à  plr*' 
sieurs  reprises,  en  particulier  dans  son  rapiiort  au  XXN’lll”  Congres 
(les  aliénistes  et  neurologistes  de  langue  française  qui  s’est  tenu  à  Bru¬ 
xelles  en  1924,  rapport  intitulé  ;  Comment  étudier  les  troubles  du  langng^- 
11  vient  (le  les  exposer  et  de  les  discuter  à  nouveau  dans  l’article  : 

(/(///e  articulé  et  Fonction  verbale  du  ((  Traité  de  Physiologie  normale  e* 
|)alhologique  ». 


L'aphasie  motrice  pure  dite  auarthrie  ne  serait  donc  pas  pour  nous 
tout  au  moins  dans  la  plupart  des  cas  —  une  auarthrie  au  sens  étyniolo 
gi([uc  et  physiologique  du  mot.  C’est  pourquoi  dans  une  note  à  la  Socief® 
de  Neurologie  du  (S  mai  1913,  l’un  de  nous  jiréconisait  avec  son  regr®^® 
collaborateur  O.  Mono»,  la  rééducation  des  aphasiques  moteurs  par 
veil  des  images  auditives  qii'i\  opposa'il  à  \i\  méthode  de  rééducation  clus^ 
sique  s’inspirant  des  procédés  de  démutisation  des  sourds- mucls>  ® 
encore  opposait  à  la  rééducation  par  l’oreille  (|ue,  sans  méthode,  t®”*® 
empiriquement  l’entourage  de  raphasi(jue. 

Nous  ne  croyons  pouvoir  mieux  faire  (|ue  de  citer  quelques  passag®® 
de  ladite  communication  à  hupielle,  vingt  ans  après,  nous  n’avons  ri®'’ 
modifier.  / 

«  Iv’infériorité  incontestable  de  la  rééduc  ation  empiri(|ue,  son  ineff'®^ 
cité  fré(|uentc  peut,  disions-nous,  tenir  à  toute  autre  cause  qu’à 
d’enseignement  phonétique.  Klle  peut  tenir  simplement  à  ce  que  ceS  r 
ducateurs  de  fortune  tentent  l’impossihle  effort  de  réveiller  directem® 
les  images  auditives  verbales,  souvenirs  comiilexes  et  dilTicilcnient  ®''° 
cables  avant  d’avoir  réveillé  les  images  auditives  des  sons  éléments"' 
(|ui  les  composent. 

«  Réapprendre  des  mots  à  l’aphasique  moteur  sans  travail  préal® 
constitue,  à  n’en  pas  douter,  une  méthode  défectueuseet  qui,  pardelin'  ' 
même,  est  frappée  d’impuissance.  L’aphasique  est  en  tous  points  covaP 
rahle  à  un  pianiste  atteint  d’amnésie  qui  conserverait  le  souvenir  de 
(|ues  lambeaux  de  phrases  musicales  mais  aurait  perdu  les  souvcnir*^^^ 
scs  notes.  Pour  le  réédu(|uer  il  faudrait  de  toute  nécessité  lui  f®^ 
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d  abord  ces  notions  fondamentales,  tout  comme  s’il  n’avait  gardé  aucun 
Souvenir  musical...  n 

*  Nous  nous  contentons,  ajoutions-nous,  de  répéter  les  différents  pho¬ 
nèmes  en  demandant  au  malade,  non  pas  de  nous  regarder,  mais  de  nous 
écouter  et  nous  avons  pris  l'habitude  de  lui  dissimuler  notre  mimique 
®n  nous  plaçant  non  pas  en  face  de  lui  mais  à  ses  côtés.  Sans  doute 
nn  n  obtient  pas  ainsi  du  premier  coupla  répétition  de  tous  les  sons 
Proposés,  mais  à  chaque  séance,  on  récupère  (luelques-uns  des  pho¬ 
nèmes  perdus.  Kt  l'on  peut  même,  chez  des  malades  dont  l’aphasie  per- 
sistait  depuis  longtemps,  obtenir  ainsi  des  résultats  d’une  surprenante 
nnpidité.  Mais  il  ne  suffit  pas  toujours  de  répéter,  ainsi  à  plusieurs  re¬ 
poses,  le  son  dont  on  veut  réapprendre  l’articulation.  Les  troubles  de  la 
n'èmoire  et  de  l’attention  volontaire  rendent  en  elfet  laborieuse  et  incer- 
n'ne  l’évocation  ainsi  provoquée  des  images  auditives  .  Il  faut  souvent 
Recourir  à  toute  une  .série  de  procédés  mnémotechniques  destinés  à 
^fOorcer  l’évocation  des  sons,  par  la  mise  en  jeu  d’association  s  d'idées 
‘l  images.  » 

1^1  nous  ajoutions  encore  :  «  La  possibilité  de  rééduquer  un  grand 
*’‘*'nbre  d'aphasiques  type  Broca  et  même  d’aphasiques  purs  en  provo- 
*IUant  simplement  le  réveil  des  images  auditives  montre  bien,  scmble- 
■'I.  le  caractère  primordial  du  trouble  de  l’évocation  auditive  dans  la 
•Plupart  des  cas.  11  par:  lit  bien  difficile,  en  effet,  d'admettre  que  le  malade, 
1  absence  d’une  rééducation  motrice, Constitueen  t:itonn;mt,  tout  comme 
®ntant,  des  procédés  articulaires  qu'il  aurait  réellement  perdus.  La  sur- 
''•''ance  de  ces  procédés  si  facile  à  mettre  en  évidence,  la  rapidité  des 
P''ogrès  obtenus  semblent  exclure  cette  hypothèse.  11  faut  donc  admettre 
'l**®  l’impossibilité  d'articuler  tenait  dans  tous  ces  cas  non  à  la  perte  plus 
moins  complète  des  habitudes  articulaires,  mais  simplement  à  un 
‘‘■«uble  de  l'évocation  des  images  auditives,  condition  nécessaire  et  sulli- 
^‘'atedu  déclanchement  automaticpie  de  ces  habitudes.  » 


discutant  même  pas  l:i  possibilité  de  simili-anarthries  par  troubles 
•mouologiqucs,  OMnuF.nANii  (1).  tout  récemment  encore,  donnaituneexpli- 
‘hion  purement  «  mécaniste  des  erreurs  ([u’:ui  stade  de  récupération  » 
^'‘minet  le' prétendu  anarthrique.  C’était  pensait-il.  le  mauvais  dosage 
mouvements  et  des  «  mises  en  tension  »  d’organes  articulaires  ejui 
®*^aient émettre  tel  phonème,  au  lieu  de  tel  autre, 
mais  s’il  eu  est  ainsi,  pourquoi  l'anarthrique  dilfère-t-il  tellement  du 
ysarthrique  pur,  chez  lequel  le  facteur  mécanique  est  indiscutablement 
en  cause.  Tous  les  «  glissements  articulaires  »  auxquels  ce  dysar- 

"'•‘liie  est  exposé  restent  phonétiquement  logiques  .  Les  phonèmes  ca- 


Sur  le  mrcaiiisme  do  l’anartlirio.  Journal  (le  Psijcbnloqie, 
'  fço  >1  iii  Nouocaii  Traité  de  Psjichnloijie,  Paris,  Alcan,  l‘.t33. 


socii'rri':  ni-:  M-t’Hoi.ocu-:  ni-:  paius 


rencés  ici  ou  là  l’ont  trou.  Souvent  encore  ils  se  nasalisent  ou  se  sonori' 
sent  à  tort.  Toutes  ces  ])erturbations  affectent  une  relative  constante.  On 
peut  les  prévoir. 

En  renard  du  pur  dijsarlhrique,  le  prétendu  anarlhriqiie  n’ est  le  plus  soO' 
vent  que  paradoxe  et  que  fantaisie.  Ses  échecs  et  ses  ratés  peuvent  encore 
P  arfois  s’expliquer,  U  csl  \ra\,  par  glissement  d'un  complexe  articulai''® 
vers  un  autre.  Mais  le  plus  .souvent  le  phonème  de  remplacement  diU^‘^ 
r  op  du  phonème  requis  pour  (|ue  cette  ex[)lication  mécaniste,  d’ailleurs 


1)  yj)othéti(iuc,  dei 


;  plausible.  Il  s’agit  manifestement  là  d’erreurs 


de 


,  due  soit  à  la  |)ersévération  d'une  erreur  antérieurement  coram'®®’ 
soit  à  l’obsession  de  (|uelc|ues  autres  sons  en  vue.  Elle  s'apparente,  ced® 


appar 

ir,  à  ces  bévues  (|ue  si  souvent  commet  l’aphasiciue  type  llroca 
(|ue  le  lééducaleur  habile  corrige  par  l'oreille.  Elle  s’apparente  aussi 
lapsus  du  normal  que  bien  à  tort  ion  nomme  lapsus  linguae,  car  ce  ne 
que  confusions  de  sons. 

L'erreur  du  prétendu  anarthric|ue  n’a  rien  d’obligatoire.  Un  raté  n  cii 

ini[)lic[ue  pas  un  autre.  Le  cju’il  tient  pour  impossible  peut  à  ^ 
devenii'  aisé.  Au  régime  de  la  constante  phonétique  qui  est  celui 
vrai  dysarthri(|ue,  s’est  sulistitué  le  régne  de  l’arbitraire.  Mais  le  règu® 
de  la  fantaisie  n’est-il  pas  celui  de  la  mémoire  des  sons.  Tantôt  leur  soU 
venir  s’impose  à  nous  et,  pourrait-on  dire,  nous  possède,  et  tantôt 
sespérément  et  définitivement  il  nous  fuit. 

Un  trouble  purement  phonologiquc  portant  sur  révocation  et  la  discr’’’^'^^ 
nation  des  phonèmes-sons  rend  fort  bien  compte  de  tout  ce  qui  —  du 
de  vue  de  la  mécanique  articulaire  —  n’est  que  paradoxe.  On  conçoit  i" 
bien  (|u’il  puisse  en  résulter  une  simili-anurthrie,  puis<iue  c’est  l’évocatio'' 
de  ces  sons  (|ui  déclanche  ces  réflexes  conditionnels  (|ue.sontles  réllu 
articulaires.  La  réalité  dudit  trouble  est  bien  autrement  évidente  g 
l  anarthrie  toujours  mise  en  cause.  Etait- elle  contestable  chez  lu  luu' 
c|ue  nous  jirésentons,  après  rééducation  ? 


lesotd 


dé' 


[ét 

Il  s’agit  d’une  ancienneinstitulrice,  âgée  de  ng  ans,  qui  avait  présco  ^ 
le  soir  d’une  intervention  chirurgicale,  le  Id  janvier  D.’l.'l,  une 
avec  agraphie  d’origi ne  vraisemblablement  embolique.  Après 
m  aines  l’agraphic  s’était  notablement  atténuée,  mais  toute  émission 
))honème  restait  impossible.  Dix  moisa|)r6s,  en  novembre  19;53,  lu 
lion  demeurait  inchangée.  C’est  alors  que  fut  entreprise  la  rééduca 
Il  semblait  vraiment  s’agir  là  du  ne  a  nartliictypi(|ue.  Et  ce  lu  t  bien,  C® 
le  diagnostic  [lorté  à  la  Clinique  Neurologi<[ue  de  la  Salpétrière.  , 
Appartenant  à  la  région  lyonnaise,  celte  malade  nous  fut  par  lu  ® 
aimablement  adressée  aux  lins  de  rééducation  par  le  Prof.  Gviut' 
Convaincus  ([ue  l’aphasiiiuc  moteur  pur,  dit  anarthrique,  est 

fait,  d’une  amnésie  verbale  dissociée,  (|ue,  s'il  retrouve  l’aspect  visuo 

mots  (condition  de  l’écritureL  il  n’entend  jilus  résonner  dans  son 
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et  phonèmes  (condition  de  l’articulation),  nous  avons,  contre 
'de  apparence,  incriminé  la  mémoire  des  sons.  Et  pourtant  la  malade 
'Sait  tellement  figure  d’anartlirique,  qu’il  nous  a  fallu  faire  appel  à  toute 
expérience  et  à  nos  convictions  antérieures  pour  n’en  pas  douter. 
^^On  eût  dit  ((ue  toute  mécanique  articulaire  était  littéralement  détruite. 
^  seul  fait  pouvait  faire  douter  de  cette  destruction,  c’est  qu’elle  parais- 
trop  totale.  Une  pareille  annihilation  de  la  mécanique  articulaire  ne 
Voit  pas  chez  le  vrai  dj'sarthrique,  mise  à  part  la  sclérose  latérale  amyo- 
•"“Phique,  à  sa  toute  dernière  période. 

Restant  donc  fidèle  à  la  méthode  de  rééducation,  imaginée  il  y  a  20  ans, 
ne  nous  fut  jamais  infidèle,  nous  avons  soumis  cette  malade  à  une 
^^éducalion  systématique  par  réveil  delà  mémoire  des  sons,  sans  procéder 
^ucun  dressage,  ni  à  aucun  redressement  de  la  mécanique  articulaire, 
d"  moins  d'un  mois,  l’articulation  correcte  de  tous  les  phonèmes  était 
'"^trouvée,  et  pour  toutes  combinaisons.  Aucune  démonstration  articu- 
pourtant  n’avait  été  faite.  On  n’avait  eu  recours  qu’à  l’audition  et  à 
®  •Mnémotechnie  des  sons. 

Sans  entrer  dans  tous  les  détails  de  la  rééducation,  sans  indiquer  la 
^•Panière  dont  fut  obtenu  chacun  des  44  j)honèmes  qui  sont  à  la  base  de  la 
PP^Ue  française,  nous  croyons  cependant  utile  de  donner  à  cet  égard 
^Pelques  indications. 

dépannage  de  cette  siniili-anarthrie,  ou  pour  mieux  dire  la  démuti- 
^^don,  fut  obtenue  en  demandant  à  la  malade  de  se  mettre  dans  l’état 
■'me  de  la  surprise  et  de  l’indignation,  avec,  imitation  des  mimiques cor- 
®  Ptives.  L’imitation  du  bruit  de  la  roue  qui  tourne  donna  le  «  r  »  et 
de  l’effort  le  «  p  ».  En  demandant  à  cette  ancienne  institutrice  de 
P^Pmander  le  silence,  —  ce  qu’au  trefois  elle  fit  si  souvent,  on  obtint  le  «  c/i». 

chantant  à  ])liisicurs  reprises  et  en  bien  l'accentuant  «  il  était  un 
®bt  navire  »  on  obtint  une  première  fois  l’émission  du  «  l  »  et  de  «  i  »  et 
^Pplqucs  jours  après  la  locution  »  5  à  ()  semaines  ».  En  lui  faisant  lire  la 
de  la  chanson  «  il  entreprit  un  long  voyage  sur  la  mer  mé-mé-mé....  » 
®  obtint  démission  de  la  syllabe  «  mé  »  et  celle  de  la  locution  «  il  entre- 
Pn  long  voyage  ». 

P  ;P  série  dcschilfres  donna  l’émission  du  «  :  »  etmêmele  chiffre  «  onze  » 
"’^PPt  appel  à  la  gamme,  on  obtint  encore  «  si  »  et  «  do  ». 

(ç  Procédé  de  la  lecture  en  rébus,  auquel  l’un  de  nous  a  depuis  long- 
Pps  l'eeotiru,  a  permis  d’obtenir  le  «  n  )).  La  vision  d  une  protubérance 
mise  au  côté  de  la  note  «  do  »,  fit  évoquer  et  prononcer  sans  dif- 
P  té  la  locution  «  donnez  ». 

pOj””®  ces  procédés  ont  une  extrême  importance.  L’ingéniosité,  l’à-pro- 
•'fa’'  ^^onne  humeur,  la  souplesse,  la  confiance,  le  débrouillage,  sont  les 
leviers  du  bc.i  rééducateur  qui  n’a  pas  à  tenir  comjite  de  la  méca- 
articulaire.  Il  ne  doit  pas  en  faire  état  s  il  la  sait.  11  doit  plus  que 
J  garder  d’être  systématique. 

Jji  '' ^JP'ssion  des  consonnes  cl  des  voyelles  obtenue  ;  il  restait  encore  à 
P  fixer  tous  ces  sons  dans  des  mots  «  chefs  de  file  »  auxquels  désor- 
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mais  ils  allaient  répondre  comme  à  l'ordre  du  chef.  Le  mala  de  ne  deva|' 
en  aucun  cas  se  préoccuper  des  procédés  articulaires.  Un  tel  souci  étad 
pour  lui  la  chose  la  plus  néfaste  du  monde. 

L’émission  de  tous  les  phonèmes  obtenue,  la  prononciation  des  wo** 
et  des  phrases,  ainsi  que  la  conversation  même  avec  étrangers,  fu’’®"* 
rendues  à  cette  pseudo-anarthrique  ainsi  démutisée. 

Sa  parole  n’est  pas  parfaite,  elle  n’est  pas  très  bien  timbrée  et  cofflpo®*® 
encore  des  erreurs  de  son,  c’est  ce  qui  la  rend  par  instants  un  peu  d'®" 
cilement  compréhensible.  Mais  d’ellc-même  la  malade  se  corrige  1 
arrive  à  l’émission  convenable  du  mot  par  états  successifs.  Elle  procè® 
comme  cpii  tapote  sur  le  piano,  pour  retrouver  un  air.  ^ 

Elle  est  retournée  chez  elle,  donne  scs  ordres,  fait  ses  commissions 
se  fait  lort  bien  comprendre  de  tous.  f)n  peut  en  juger  en  dépit  de  lo®® 
tion  ([ue  fatalement  provo([ue  chez  une  e.x-aphasique  une  presen® 
tion  à  la  Société  de  Neurologie. 

Cetie  malade  était  déjà  à  peu  près  dans  cet  état,  ([iiand  prit  fin  la  réé  " 
cation  le  Ier  mars.  Nous  avons  tenu,  à  ce  moment,  à  avoir  l’impress® 
d’un  phonéticien,  M.  Duuai-fouu  (|iii  fit  les  rcmaiapies  suivantes. 

Le  clavier  phonétique  de  la  malade  est  juste,  a  t-il  dit.  mais  il  y  n 


1  plus  ou  moins  défectueuse  dessubtilités  ph()nétic|ucs.  D'ailleurs, 


instant  à  l'autre,  du  matin  au 


■,  on  constate  une  tendance  à  la  p®' 


tibilité  ([ui  est  manifeste.  I.,a  malade  a  le  sens  juste  de  toutes  les  arti®®  , 
tions.  Elle  a  les  moyens  d’articuler,  a-t-il  ajouté,  mais  son  sens  des 
sons  est  perdu.  On  dirait  qu’elle  se  |)répare  à  l'articulation,  mais  ü  P® 
igir  d'un  elfort  plus  intellectuel  ([u’organicpic. 


A  ce  moment  comme  actuellement,  beaucoup  mieux  qu’au 
pouvait  faire  la  preuve  du  déficit  delà  mémoire  des  sons. 


début,  c 


vai^ 


lait,  surprenait  par  son  peu  d’oreille  :  elle  chantait  faux  comme  un 
Elle  ne  savait  plus  fredonner  aucun  de  ces  airs  populaires  que  si  soU'' 
en  classe,  elle  avait  fait  entonner.  «  Il  était' un  petit  navire  » 

moinsperdu([ue«  Ah!  mon  beau  château  »  ou  que#  Malborough  s'en  va 

guerre  ».  De  plus,  cette  malade,  qui  autrefois  avait  l’oreille  «  très  sc®^^^ 
ble  »,  était  incapable  de  reconnaître  un  «  sol  »,  le  «  do  »  lui  aya®* 
donné.  De  même  elle  ne  distinguait  plus  un  do  dièse  d’un  si.  . 

En  lisant,  elle  omettait  en  outre  volontiers  les  liaisons  euphof*^  .j 
Cette  ex-institutrice  primaire  liait  parfoisaussi  mal  les  mots,  que  l’^PP'^^gsi 
lecteur  qui  déchiffre  en  ânonnant.  Mais  n’était-elle  pas  contraint®® 
à  déchiffrerces  complexes  sonores  que  sont  les  mots? 

Voici  une  autre  preuve  de  la  carence  de  la  mémoire  des 
Entendant  ces  expressions  similaires  «  bas  ta  caisse  ..  pa ta kès  »,  « 
cas([uette. . .  casse-tête  »  elle  avait  peine  à  les  distinguer,  hésitait,  I®® 
fondait  parfois.  De  toute  évidence  elle  discernait  mal  les  diffère®®®* 
peu  ténues  qui  opposent  ces  complexes  sonores.  \\e' 

On  ne  peut  pas  ne  pas  être  frappé,  en  outre,  comme  l’est  la  niala® 
même,  de  sa  maladresse  à  placer  l'accent  tonique;  ce  qui,  à  n’en  p®® 
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est  aiïai  e  de  pure  oreille.  Celte  ancienne  institutrice  en  avait  telle- 
•“fint  conscience  qu’elle  nous  demandait  dans  une  récente  lettre  une  re- 
*^ette  pour  mettre  l’accent  tonique  en  bonne  place.  Ecoutez  comment 
•^elui  qui  vous  parle  intone  ses  mots  et  faites  comme  lui,  aurions-nous 
lui  répondre.  Y  a-t-il  une  autre  recette  pour  bien  placer  cet  accent 
uique  ?Mais  celle  recette  toute  simple  pour  qui  a  bonne  mémoire  des 
Sons  devient  pour  qui  l’a  perdue,  une  vraie  règle  de  bridge. 

u’e/i  pas  douter,  chez  cette  simili-anarthriqiie,  la  mémoire  des  sons  était 
P''<^fondément  altérée.  Cette  altération  avait  rôle  fondamental.  Nous  croyons 
poiwoir  affirmer  quelle  était  tout.  Le  mode  de  rééducation  auquel 
a  eu  recours  ainsi  que  sa  rapide  et  remarquable  efficacité  ne  l’ont-ils 
Pss  mis  hors  de  doute  (|ue  sans  aucun  redressement  articulaire,  unique- 
par  l’oreille. 


bottons  en  regard,  en  terminant,  les  erreurs  de  lecture  de  cette  simili- 
®”arthri(|ue  et  celles  d’indiscutables  dysarthriques,  ainsi  que  nous  l’avons 
dans  le  tableau  ci-joint.  On  verra  (lu’elles  ne  sont  nullement  super- 


Les  erreurs  de  celte  simili 
de  fa 


H  thrifiue  présentent  tous  ces  caractères 


lantaisie,  sur  lesquels  nous  insistions  au  début  de  cette  communication, 
es  s’opposent  à  la  logique  phonétique  implacable  des  erreurs  du  vrai 
^ysarthrique.  Mêmes  constatations  dans  l’émission  des  mots  d’épreuve, 
encore  la  siinili-anartbrique  se  comportait  tout  autrement  que  le  dysar- 
*■*<1110  pur  (le  paralytique  général  ne  peut  être  considéré  comme  tel). 


^ous  ne  songeons  pas  à  rouvrir  un  débat  sur  l’aphasie,  bien  qu’on  ne 
I  **isse  le  considérer  comme  clos,  mais  à  bien  souligner  le  fait  suivant. 

-‘O  mécanique  articulaire,  d’une  manière  ou  de  l’autre,  a  toujours  été 
^*‘se  en  cause  dans  l’aphasie  motrice  type  Broca  et  dans  l’aphasie  mo- 
*■'<^0  pu, -g  diteanarthrie.On  ne  s’est  jamais  arrètéà  l’hypothcsede  carence 
®  la  mémoire  des  sons.  Le  souvenir  du  son  est  cependant  le  primum 
'^°fens  de  l’acte  articulaire.  Il  est  même  le  seul  élément  auquel  nous 
{|'*‘ssions  faire  appel.  Est-ce  (pie  nous  n’ignorons  pas  tout  de  cet  acte 
^*‘*culaii-e'rivé  dans  l'inconscient  ?  11  se  déclanche  à  l’appel  du  souv^mir 
**<^0-  Ce  n’est  qu’ainsi  que  nous  avons  barre  sur  lui  ? 

'>^'est  donc  pas,  .selon  nous,  à  la  phonétique,  —  qui  s’attache  unique- 
l’étude  de  l’acte  articulaire  -  mais  à  la  phonologie  (1),  —  orienta- 
j.****  mielque  peu  différente,  s’attachant  à  l’étude  de  la  conscience  linguis- 
et  pourrait -011  dire  de  la  science  des  sons,  qu'il  faut  demander  le 
**'’9iioi  de  l’impuissance  verbale  de  l'aphasique  type  Bhoca  et  de  l  apha- 
nioteur  pur,  dit  anarthrique. 

1*1  I'Rüdet/.küy.  I.,a  l>li()nologioacliiellc,in;As7/e//o/off/c(/u/.crn!7affe,  l’aris,  Alcan,  1933. 
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liraves  gens,  prenez  garde  aux  choses  (jue  vous  dites. 

'l'out  la  haine  et  le  deuil.  Et  ne  m’objectez  pas 
i.i;  l’SKUuü-niti.HAïuiî  .\  ia:  : 

Braves  gens,  prenez  garde  aux  .soses  ([ue  vous  dites 
'l'out  la  bain...  et  ..e  ...cuil.  Et  .  .  .c  ..()..jcctez  pas 

i.r;  i>.\u.\i,Yriyui-;  (ii.osso-i.Aiiio-i.AiiYNCJi-  : 

...ave  ...en  menez  ..a.. de . no  ..e  ...ou  di..e 

...ou  ..a  ai...  et . eu  il . o..tez  ...a 

1,’ai‘iiasique  type  «uoca  ; 

15raves  gens,  prenez  garde  aux  choses  (jiie  nous,  (iiie  vous,  voiisdis^^ 
Braves  gens,  pensez  aux  choses  ([ue  vous  dites 
'l'oute  la  haine  et  le  deuil.  Et  ne  m’oubliez  pan 
'l'out  la  haine  el  le  bonheur  et  le  deuil 

ET  I,’APIIAS[gUE  MOTlilCE  PUUE,  DITE  ANAHTHIUE  : 

Hrn,  bru  gens,  [)renez  garde  aux  choses  le  que  vous  dites 

Prunes  eliens,  prenez  ko  garde  aux  choses  el  le  ((ue  vous  dites 

Ploï,  poï,  se,  poï  le  ne  rlieiis,  prenez  garde  aux  choses  que  vous  dite® 

Braves  gens,  prenez  garde  aux  choses  ([ue  vous  dites 

'l'out  la  haine  et  le  kone  deuil.  Et  ne  mo’bié  pus,  no  me  le  jéles 

Tout  la  haine  et  le  deuil.  l*]t  ne  momiez  pus 

Tout  la  haine  et  le  deuil,  kil  ne  mo,  et  ne  momiez,  momiez,  moW^’ 
m'objerlez  pus. 


iphiisiquc  type  liroc.-i  ilc  i 


11.0  nnaHhrje 


La  réalité  des  Iroubles  de  la  ])arole  par  carence  plionologhpie 
grilé  des  mécanismes  piwnéligucs  esl  une  réulilé  indisculable  dont  il 
élat  (Vest  la  seule  notion  (pie  nous  voulions  mettre  en  évidence. 

Nous  laissons  à  l’avenir  le  soin  de  montrer  quelle  est,  dans  les  troU^**^ 
aphasi(|ues,  la  part  respective  des  troubles  par  carence 
des  troubles  par  viciation  de  la  mécanique  articulaire.  Nous  n  affirif  ^ 
(pi'une  chose,  c’est  l’existence  et  la  fréquence  des  premiers.  Ajouton*’^|^ 
ce  dont  volontiers  cette  malade  témoignerait  -  (pie  la  rééducation  i’ 
tiendra  rien  si  elle  ne  s’adresse  pas  à  la  cause. 
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association  corticale  des  mouvements  du  pied  par  méningiome 
®  la  faux  du  cerveau.  Abolition  de  la  motilité  volontaire  avec 
^conservation  du  jeu  de  toutes  les  motilités  réflexes  et  automa- 
*ïues,  p;ir  J.  I<’j{()MENT,  H.  Leriche  et  Ho(;er  Froment  l^yon). 

Les  paralysies  corticales  sont,  on  le  sait,  susceptibles  de  réaliser  des 
<le  f  ou  moins  dissociées.  C’est  ce  qu’ont  établi  toute  une  série 

eits  qui  ont  été  publiés  ou  présentés  j)ar  divers  auteurs  à  cette  même 
^  été.  Babinski  avait  déjà  montré  que  les  paralysies  corticales  sontsus- 
ibles  de  respecter  le  réflexe  cutané-plantaire.  C’était  d’ailleurs  le 
L>  malade  dont  nous  présentons  le  film.  Mais  celte  dernière  réali- 
encore  d’autres  modes  de  dissociation. 

J  malade,  âgée  de  24  ans,  avait  présenté  en  janvier  1932  des  crises 
J  érobement  du  côté  droit.  En  juillet  1932,  sa  jambe  se  mit  à  traîner  et 
"côté  droit  s’affaiblit  en  même  temps  qu’apparurent  des  bourdonne- 
la  f  ‘^  oreilles  avec  diminution  de  l’audition  à  gauche.  En  novembre  de 
6nnée,  le  pied  commença  à  ne  plus  se  relever  et  il  y  eut  aboli- 
pj^  Complète  des  mouvements  volontaires  de  flexion  et  d’extension  du 
1933,  apparurent  enfin  des  crises  jacksoniennes  (du  type 
].  eut  parétique)  avec  parfois  mouvements  de  flexion  et  d’extension 
jaiii  pied.  La  cri.se  y  demeurait  strictement  localisée.  Il  n’y  eut 

perte  de  connaissance. 

^  Celte  date  la  malade  se  présenta  à  l’examen.  On  constatait  de  la  con- 
de  la  jambe  droite  sans  signe  de  Babinski,  avec  hyperréflectivité 
'Ceuse  légère  et  exagération  des  réflexes  de  défense.  Au  bras  droit  les 
^.^exes  tendineux  étaient  légèrement  plus  forts.  Il  y  avait  asymétrie  faciale 
^^crète.  L’examen  des  yeux  montrait  un  œdème  papillaire  bilatéral  plus 
à  gauche.  La  tension  du  liquide  céphalo-rachidien  fut  de  üü  une 
fois,  ])uis  de  70,  au  manomètre  de  Claude,  en  position  couchée 
•J,®"  Lqiipijj  La  radiographie  ne  décelait  aucune  calcification, 

sié  ^  f*“cterait  néanmoins  à  incriminer  une  néo-formation  rolandique 
Scant  au  voisinage  du  lohulc  paracentral  par  méningiome  probable. 

^etiu  PLis  intéressant  de  celte  observation,  celui  que  le  film  pré- 

pjgj  'net  bien  en  évidence,  est  le  suivant.  Toute  motilité  volontaire  du 
Poa  orteils  était  totalement  abolie,  aussi  bien  pour  la  flexion  que 

Clenslon.  Contrastant  avec  celle  disparition  de  toute  motilité  volon¬ 
té  f]^’ niolilités  réflexes  subsistaient  faisant  exécuter  des  mouvements 
Hr  “  et  d’extension  des  orteils  et  du  jiied,  ce  dont  la  volonté  se  mon- 
né-  .'""npahle.  C’est  ce  que  faisait  non  seulement  la  recherche  du  cuta- 
f^Up'nniaire,  mais  aussi  les  excitations  mises  en  jeu  par  la  recherche  des 
j^^ns  de  défense  et  les  excitations  douloureuses. 

Hjei  .J. ''nflexes  statiques  ré])ondaient  encore  à  l’apiiel  de  1  équilibre  et 
fait  .' '"nient  tout  aussi  muscles  paralysés  pour  la  volonté.  Ce 

dojjj ^"ii^  nettement  mis  en  évidence  par  le  test  de  la  station  à  cloche-pied 
"n  de  nous  a  montré  tout  l’intérêt  dans  1  élude  des  paralysies  péri- 


.  hai 


)(:iÊn':  du  NUDitoi.ocuc  du  paius 

ive  était  encore  l’épreuve  de  la  po' 


,ussée 


.iation 


phéri(jues  (1).  Non  moins  décis 
de  Foix  et  Tiiévi;nai!U. 

Il  nous  a  paru  d’autant  plus  intéressant  de  souligner  cette  dissociât** 
des  motilités  stati{[nes  et  des  inotilités  volontaires,  que  des  recherche* 
antérieures  nous  avaient  porté  à  penser  que  la  réflectivité  statique  tr 
liaut  située  devait  généralement  suivre  le  sort  de  la  motilité  volontair®'  ^ 
Une  dernière  remar(|ue  doit  retenir  ratlcnlion.  Pendant  la  marche,' 
se  produit  une  suite  de  mouvements  alternatifs  de  flexion  et  d’extens*** 
des  orteils.  «  Les  orteils,  écrivait  l’iin  de  nous,  exécutent  à  chaque  P** 
des  mouvements  d’assez  grande  amplitude,  c’est  que  leurs  extenseurs* 
(les  fléchisseurs  dorsaux  du  pied  Ces  mouvemenls  de  salutation  ryth"” 
([UC  (les  orteils  font  constamrnenl  défaut  dans  la  ])aralysie  du  s*''®***^”^ 
|)oplité  externe,  (|iie  le  malade  marche  en  avant,  marche  en  arrière, 
maixiue  le  pas  i2).  » 

Qu’était-il  advenu  de  ces  mouvements  chez  notre  malade?  Us 
talent  indemnes,  le  film  en  apporte  la  preuve.  C’est  à  peine  si, 
marche,  on  pouvait  distinguer  le  pied  paralysé  de  l’autre  et  pourtant  o 
motilité  volontaire  des  orteils  était,  nous  le  répétons,  totalement  ah** 
Une  telle  constatation  sufliraità  établir,  s’il  en  était  besoin,  l 
dance,  l’opposition  des  mouvements  volontaires  du  pied  et  des  ortc  ^ 
(le  ceux  qu'exécute  automatiquement  l’homme  ([ui  marche.  Ces  deux  V 
rations  ([ui  nous  semblent  si  voisines  ne  doivent  donc  jias  avoir  r 


actuelle  très  nettement. 

1  nous  a  semblé  ([UC  nous  devions  attiix 
1  aussi  élective,  susceptible  d'apporter 


r  niê'”' 


L’opération  qui  fut  |)rati([uée  le  LS  sejitembre  dernier  permit 
un  méningiome  de  la  faux  du  cerveau  dont  nous  [irojetons  la 
phie  en  couleur.  Il  avait  les  dimensions  d’une  orange.  ConsécutiveiU 
cette  ()[)ération,  la  malade  a  fait  une  hémiphigie  avec  aphasie.  Cette 
niére  a  complètement  rétrocédé.  L’hémiplégie,  elle-même,  est  ^gir 

retour.  Uétrocédera-t-clle  complètement,  on  ne  peut  l'affirmer. 
traire  est  même  à  craindre.  Mais  fuidéme  de  la  papille  a  complu 
disparu,  ainsi  que  l’établissent  les  croquis  du  professeur  Honnet.^j,j 
intéressant,  la  motilité  volontaire  du  j)ie(l  et  d((s orteils  s’ébauche  a 


■  rattention  sur  une  di*® 
ne  contribution  à  1  ètu  ® 


Disparition  momentanée  du  signe  de  Babinski  et  de  la 
ture  chez  une  hémiplégique  au  cours  de  crises  de  ^gnl]- 
aiguë  du  cœur,  [)ar  M.  Boisseau  (Nice)  {sera  publié  iillérieu^^ 

paro'd? 
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;,\Hin'.i(n.  I.o  siono  de  la  station  à  cloclie-pied  dans  l 

ni  J  non  médical,  U«l,  p.  dili,  —  Paralysies 
'.('.licrclio  (les  tests  olijcclil's  ilc  la  restauration 
Il  —  l'isamen  inétliodiiiiio  des  paralysies  pe"  r 

TirV/i™/,  i;  octobre  ^,idicaV‘' 

icrl's  moteurs  in  Traité  de  PallwloejU' 


Théraixnitiiiar  appliqaéc,  I.  VI,  Neurologie  (t.  II),  édition,  I 


1.  Maloine- 
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troubles  de  la  respiration  dans  les  tumeurs  cérébrales,  par 
mm.  V.  Nhri  et  G.  Dagnini  (Bologne)  (Note  préalable). 

‘'‘^■s'roiis  appeler  rallention  sur  les  troublesdela  respiration  dans 
tumeurs  cérébrales,  IrouDles  jusqu’à  présent  presque  oubliés.  Ceiix- 
étudiés  à  l’aide  de  la  méthoile  graphique  (polygraphe  de  Bou- 
G  pneumographe  de  Marey). 

P*“P^'’t  de  nos  observations  ont  été  faites  dans  les  services  neurochi- 
8‘cauxdes  docteurs  De  Martel  et  Cl.  Vincent  que  nous  tenons  à  bien 
'"'«ercier  ici 

analyse  des  pneumogrammes  permet  de  classer  les  tumeurs  au  point 
ji. ‘^us  troubles  respiratoires  en  deux  groupes,  suivant  ([u’elles  sont 
^u-dessus  ou  au-dessous  de  la  tente  du  cervelet.  Les  premières 
°^P®8nenl,  presque  toujours,  de  troubles  de  la  respiration,  consis- 
®n  des  modifications  de  rythme,  de  fréquence,  d’amplitude  des  actes 
(jji res  ;  bref,  d’une  disharmonie  fonctionnelle  du  centre  respira- 
1)0  J  aboutit  souvent  à  la  syncope  respiratoire  (pneumogrammes- 
J'i-  Celle-ci  est  quelquefois  précédée  d’un  accès  de  tachypnée  ;  on 
que  c’est  le  llambeau  de  la  vie  qui  s’allume  d’une  plus  vive  lumière 
^^"‘de  s’éteindre. 

cra  fragilité  du  centre  respiratoire  dans  les  tumeurs  de  la  fosse 

'’_‘®nne  posté  rieure  est  mise  en  évidence  par  l’accentuation  des  troubles 
^  ci-dessus  au  cours  de  chaque  manœuvre  propre  à  apporter  des 
pi,^^'.’®®l'ons,  même  de  nature  légère,  à  la  pression  endocranienne  (com  • 
^sion  des  jugulaires,  efforts  musculaires,  accès  de  toux), 
de  l*'  P^C'^Of'iène  que  l’on  rencontre  assez  fréquemment  dans  les  tumeurs 
crânienne  postérieure  et  surtout  dans  les  tumeurs  du  qua- 
e^  '''CMricule  est  le /(oqoet  ou  mieux  des  accès  périodiques  de  hoquet, 
probable  d’un  état  irritatif  des  segments  supérieurs  de  la 
tiQ  ®  Cervicale,  dans  la({uelle  prend  naissance  le  nerf  phrénique.  Excep- 
^®'^cnt,  le  hoquet,  ainsi  ([ue  les  autres  troubles  sus  mentionnés, 
®tro  observés  dans  les  tumeurs  situées  au-dessus  de  la  tente  lors- 
l)|g.®^  ^'accompagnent  d’un  degré  de  pression  endocranienne  suscepti- 
*®  '’épercuter  sur  le  centre  bulbaire  et  les  centres  médullaires  supé- 

®0n  *®®*^l^lcs  rcspir.-itoires  f|ui  sont  tout  à  fait  analogues  à  ceux  (|ue  l’on 

syfi^  ®*® ‘'ans  les  maladies  bulbaires  (sclérose  latérale  amyotrophique, 
(prie  peuvent  s’accentuer  notablement  pendant  le  sommeil 

deq^^°f5''ammes  n"»  d  et  fi),  longues  pauses  alternant  avec  des  groupes 
de  I  *  fi^cs  actes  respiratoires.  On  dirait  que  chez  ces  malades  le  rythme 
Mo  cation,  à  l’état  de  veille,  est  sous  le  contrôle  vigilant  de  la 
sio^*'*^’  fiai  compense  en  partie  la  dyspnée.  Nous  n’avons  pas  eu  l’occa- 
be|i^  ®  prendre  des  pneumogrammes  pendant  les  crises  toniques  (cere- 
‘^c  Jackson.  Selon  certains  auteurs,  il  semble  que  dans  ces 
I5  plus  de  la  syncope  respiratoire,  on  puisse  (pielquefois  rencontrer 
P'cation  de  Gheyne  Stockes. 
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Les  troubles  de  la  respiration  que  l’on  constate  dans  les  tumeurs 
au  dessus  delà  tente  du  cervelet  sont  liés  plutôt  au  degré  de 
sion  endocranienne  ([u’au  siège  de  la  tumeur  elle-même.  Tant 
néoplasie  ne  s’accompagne  pas  d’une  augmentation  de  la  pression 
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^  I 


elle  ne  trouble  pas  le  rythme  normal  de  la  respiration  A 
nr^èglefontexetption  les  tumeurs  de  la  zone  motrice  lorsqu  elles 
;  "Moquent  un  accès  épileptique  et  les  tumeurs  à  proximité  du  troisième 
‘'■'cule. 
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■  cér^ 

Deux  symptômes  que  l’on  rencontre  trôs  souvent  dans  les  tumeur!’ 
braies  sont  le  soupir  et  le  bâillement  ;  ce  dernier  se  constate 
fréquence  particulière  dans  les  tumeurs  des  lobes  frontaux  qui 
pagnent  de  torpeur  psychique.  Le  soupir  est  quelquefois  tellement 
quent  (|u’on  pourrait  parler  d'une  ((  respiration  soupireuse  ». 
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3ns  un  cas  de  tumeur  frontale  à  i 
3  Server  une  paralysie  dissociée  de  ] 
*‘®nlenient  avec  le  diaphragme. 

®s  tumeurs  de  la  zone  i 


(  phase  terminale  nous  avons  pu 
respiration,  le  malade  respirant 


espiratoire, 
faisant  suite  à  un  accès  d’épilepsie  de 


--  . .  .'olandiquc,  même  si  elles  ne  s’accompagnent 

3s  de  1  augmentation  de  la  pression  endocranienne,  peuvent  modifier 
ondément  et  temporairement  le  rythme  respiratoire,  provoquant  des 
d  épilepsie  ;  le  tracé  no8  met  en  évidence  une  ataxie 
à  de  ],rofonds  s 

•'sekson. 

P^nte  avait  bien  remarqué  le  soupir  qui  suit  l’accès  d’épi]e[)sie.  lors- 
'1  dit  de  l’épileptique  sortant  de  sa  crise  qu’il  regarde  autour  de  lui, 
"goissé,  et  soupirant 

.  e  guardando  sospira. 

^  trouble  de  la  respiration  tout  à  fait  caractéristique  sur  lequel  nous 
^®3irons  appeler  l’attention,  se  constate  dans  le  cas  des  tumeurs  qui  ont 
*^f^®ntissement  sur  l’infundihulum.  Ces  tumeurs  s’accompagnent  d’une 
^o|^P’'’3tion  périodique  tellement  caractéristique  que  l’on  peut  la  désigner 
'^3  le  nom  de  respiration  périodique  infiindibiilaire.  Elle  consiste  en  une 
de  groupes  de  respirations  graduellement  croissants  et  décrois- 
■''Uivis  ou  non  d  une  pause,  pr  opres  à  conférer  au  tracé  un  aspect 
3  fait  fusiforme  (pneumogramme  n'-  9). 

3ns  l’Institut  neui-ochirurgical  du  de  Martel,  nous  avons  eu  la 
ch'  "le  recueillir  les  pneumogrammes  de  trois  cas  de  tumeurs  super- 

çj^^^****)3tiques  pendant  l’intervention  opératoire.  A  peine  le  chirur-gien 
gjj  Ç3it-il  Une  traction  sur  la  région  infundibulairc  ([ue  le  malade  tombait 
]g  *’‘'"''^olcpsie  et  la  r-espiration  assumait  le  rythme  pér  iodique,  tandis  que 
3rlérielle  subissait  une  élévation  subite,  de  130-140  à 

^^^excrtalion  expérimentale  de  l’infiindibulum  sur  le  chien  nous  a  permis 
tioj|^®P''Ofiuire.  en  plus  du  ralentissement  du  rythme  respiratoire,  l’éléva- 
Cfi^ '”’^‘i<lhrte  de  la  tension  artéi-ielle.  Voilà  l’explication  probable  des 
P3fi^^  hypertension  artérielle  qui  suivent  souvent  et  quelquefois accom- 
les  interventions  sur  la  région  suprachiasmatique  (voir  dia- 

est^®*  ^roubles  infundibulaires  de  la  res])ir-ation  nous  apprennent  quelle 
Sojj^^8e"<ise  de  la  i-espiration  ircriodique  que  l’on  peut  constater  dans  le 


profond  des  enfants  (Mosso),  dans  l’hypersomnie  qui  quelque- 
Sqjj^  ^*^^o»i])agne  la  migraine  (voir  pneumogramme  n“  12),  et  dans  le 
des  animaux  hibernants. 

lite  troubles  de  la  r-espiration,  qui  se  rencontrent  dans  1  encépba- 

hoQ  j*^‘"'gh|ue,  tr-ouvent  probablement  leur  origine  dans  une  perturba¬ 
it  ^  infundibuli;m.  Camus,  au  sujet  d’une  conrmunication  de  Babinski 
Sjjjj  ^"harpenticr  sur  certains  troubles  respiratoires  observés  dans  un 
«Uf  1^°”^*^  parkinsonien  d’origine  eneéphalitique,  avait  appelé  l’attention 
niodilications  brusques  du  rythme  respiratoire  (pie  l’on  observe 

Ntuiiiot.oriigm;,  r.  i,  n"  6,  juin  <i8 
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(liuls  les  intei  ventions  sur  l’Iiypopliyse  et  sur  la  hase  du  cerveau 
[Hevue  Neurol.,  1<)22). 

La  respiration  périodicpie  inrundihulaire  peut  quelquefois  s 
dans  les  tumeurs  cérébrales  (|ui  ont  un  autre  siège  lorsqu’elles 


ducbi®" 

,'obser''®^ 

s’acco'^' 
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Pagnent  d’un  degré  élevé  de  pression  endocranienne.  Dans  ces  cas  la  res¬ 
piration  périodique  est  l’indice  tardif  de  la  répercussion  de  l’hypertension 
®iir  1  infundibuluin,  ([ui,  dans  ces  circonstances,  est  distendu  et  fait  hernie 
^  la  hase  du  cerveau.  Il  semble  donc  qu’il  existe  dans  l’infundibulum  des 
centres  exerçant  une  action  tonique  sur  le  centre  respiratoire  bulbaire  et 
•’cglantle  rythme  normal  de  la  respiration. 

I-'etudedes  troubles  de  la  respiration  dans  les  tumeurs  cérébrales  n’a 
pas  seulement  une  valeur  théorique,  mais  peut  assumer  une  importance 
Pi’atique  pour  les  interventions  cérébrales.  Si  le  pneumogramme  montre 
des  signes  manifestes  de  soulfrance  du  centre  respiratoire,  il  sera  bon  de 
procéder  à  l’intervention  en  deux  temps,  en  donnant  ainsi  la  possibilité 
'"1  centre  lui-mème  de  reprendre  sa  tonicité  normale.  Et  pendant  l’inter¬ 
vention,  le  pneumogramme,  éventuellement  projeté  sur  un  écran,  pour¬ 
rait  servir  de  guide  au  chirurgien  en  lui  permettant  de  suivre  les  diffé¬ 
rentes  vicissitudes  de  la  res[)iration,  afin  que  ne  s  éteigne  pas  cette  lueur 
e  vie  (|ue  l’on  veut  ranimer. 

®yncinésies  symétriques  au  cours  de  la  stupeur,  par  M.  D.  Mis- 
Travail  de  la  Clinique  neurologique  et  psychiatrique  de 
^Cniversilé  de  Szeged.) 

n’est  pas  ici  l’endroit  de  classifier  les  combinaisons  possibles  de  syn- 
‘^iaésies  développées  au  cours  de  la  pathologie  cérébrale. 

I-es  |)lus  intéressantes  de  ces  manifestations  motrices  anormales  sont 
‘^'^'•es  qui  reproduisent  en  miroir  les  mouvements  des  membres  contra- 
®*éraux.  en  d’autres  mots,  les  syncinésies  .symétriques,  au  cours  des- 
^“ellesdes  groupes  musculaires  homologues  participent  à  l’action  tantôt 
la  moitié  droite,  tantôt  dans  la  moitié  gauche  du  corps. 

Alexander  distingua  dans  ce  groupe  des  syncinésies  de  même  sens  et 
symétriques  trois  grands  groupes  : 

Les  syncinésies  produites  au  cours  de  mouvements  actifs  exécutés 
®Vec  un  pfiopt  exagéré  ; 

Les  syncinésies  survenant  au  cours  de  mouvements  actifs  sans  elîort 

Séortnal  ; 

'L'  Les  syncinésies  déclanchées  à  l’occasion  des  mouvements  passifs,  ou 
l’excitation  électrique  d'une  extrémité,  pour  lesquels  il  propose  une 
^PPellation  spéciale  (Symmeirisches  Milhewegtiveldeii)  qu’on  pourrait  tra- 
^‘fe  par  mouvements  d’accompagnement  symétrique.  Cet  auteur  estime 
les  manifestations  du  premier  et  second  groupe  sont  relativement 
*^^^Uentes,  les  mouvements  d’accomi)agncment  nés  à  l’occasion  de  mouve- 
passifs  d’une  extrémité  doivent  être  considérés  comme  des  raretés. 
^  peut  classer  les  troubles  moteurs  de  notre  cas  dans  ce  dernier  groupe 
cette  nuance  spéciale  que  le  mouvement  apparût  au  cours  d’une  psy- 
infectieuse  et  qu’il  disparut  à  la  guérison. 
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A.  K...  est.  uni;  jiaysHnne,  ùf'ùo  de  18ans,qui  fui,  admise  à  la  clinique g>niécologi(iue  de 
Szegcd  dans  un  élal  d'inconscience  complèLe,  le  1(1  mars  l'.l.'ll.  Le  médecin  l  rail  an  l  avait 
observé  deux  crises  d’éclam|isie  cl.  un  enfanl.  élail  morl-né.  I.e  l.rouble  de  eonscience 
s’aMénua  doux  jours  après  raccoucliemeni,  mais  la  maladedevini  agitée.  ICIle  laissail  le® 
qnoslions  sans  rôjxnises  ou  fl(»nnail.  uiio  rôjjonso  ahsurdp. 

Le  JO  mars,  la  température  monte  à  .'lO'T,  et  prend  un  aspeci  liecLi([ue.  atteignant 
]iarrois 

L’état  psyelii([ue  s’aggravant,  elle  est  admi.sc  a  la  clinique  iisyrliiatrique  le  J  avril’ 
l'ixanien  :  Pas  d’anomalies  pupillaires  ni  oeulo-mol  rices. 

Tremblement  lin  de  la  langue  et  de.i  mains. 

TixaUation  des  réflexes  tendineux  e.t  périostes. 
l'Iexibilité  cireuse  maiaïuéc. 

La  malade  conser\  e  longtemjis  les  atlitudes  ((u’on  inqiosi’  à  ses  naanbres  (cristallisa- 

l'.n  raison  du  mutisme,  on  n’a  aucun  renseignement  sur  les  I  roubles  sensitifs. 

Lite  présente  du  négativisme. 

I  lenieure  immobile  dans  son  lit,  sans  parole.s  et  sans  réponses. 

lille  exécute  lenlement  avec  hésitai  ion  les  oiilres  simples,  ne  prend  aucune  nourri" 

I  me  de  son  piDjire  gré,  mais  les  alinienis  iutroduils  en  bouche  sont  avalés. 

La  flexibililé  cii’cuse  i)i'rsiste  em.'ore  le  •!  avril. 

Le  :>  avril,  on  observe  toujours  le  même  compori  einent  autiste.  Elle  gâte  (d  ou  observe 
un  écoulenieni  génital  imrulent. 

hdle  introduil  ses  mains  dans  ses  oi'ganes  génitaux. 

L’urine  est  I  ri'ts  purulenle  et  très  albumineuse. 

!,(■  l.ü  avril,  Télal  stuporeux  jiei'sisL!  :  elle  est  muelle  id  immobihc 
.\  la  flexibilité  cireuse  des  membres  s’((st  ajouté  un  trouble  nadeiir  piud iculicr  coH' 
sislant  en  oc  fait  que  les  mouvemiad.s  jiassifs  de  l’exlrémilé  sujiérieiire  d’un  c.ôté  s'o®' 
conqiagneid,  au  niveau  du  côté  oiqiosé,  de  la  icquoducl  ion  synchrone  et  strictement' 
ideulique  des  memes  mouvcmients.  Ces  mou\ (mouds  d’accompagnenoud.  syinétri'ine 
sont  très  fra[ii)aid.s,  leur dévelop](ement  (d,  leur  l.yjie  soûl  absoluuouit  les  m("mes, 

(■((  soit  l’extrémilé  supérieure  g!(uch((  ou  droit((,  (pii  est  mobilisée  jiassivenient. 

I  m  second  jioinl  intéressant  c’est  ([ue  les  deux  extrémités,  ajin'is  avoiradojité  la  miltn® 
al  titu(le,restent  longtenqis  dans  cette  jiosition,  ([ui  ne  semble  pas  niodiliée  jiar  la  rota 
lion  de  la  tête  à  gauche  ou  l’i  droite. 

Ces  niouveinents  symdiiél  i(pies  syniétri(pjes,  géoniélri((uen)ent  égaux  se  jiroduiaa'’*' 
sans  I  ernps  de  latence,  tdle  conserve  la  symétrie  la  plus  si  ricte,  même  si  on  exécute  pa*® 

\  (uio'ut  avec  le  bras  inducteur  les  excursions  d’importance  variable,  des  niouvenien 
d’élévation  ou  d’abai.ssenieni ,  de  flexion  ou  d’extension,  de  rotation  ou  d’abducli®''' 
Les  dilTérenls  mouvements  du  jmuce,  des  doigts,  de  la  main,  du  bras, de  l’éjiaule  la** 
tôt  seuls,  tantôt  combinés,  jiar  exemide  extension  des  doigtsavec  élévalioliid  rolat 
du  bras  ou  bien  fermeture  de  la  main  avec  abduction  du  bras,  fléchi  au  niveau  de  I 
liculali((n  du  coude  eutraliienl  loujours  du  côté  opjiosé  un  mouvement  synchroim 
rigoureusement  ideni iipie. 

Par  oiijiosition  à  C((s  mouvements  syncinéti(pies  constanis  au  cours  des  nianoou'’*® 

passives,  on  n'observe  che-/,  la  patiente  aucun  phénomènesyncinéti(jUc  analogue  au 
des  mouvements  siiontanés.  Le  Ud  avril,  elle  commence  manger  siiontanément,  a 
mouvemenis  (fu’(!lle  accornplil  alors  sont  normaux. 

L’incontinence  pereiste. 

C’est,  dans  cet  élat,  (pie  la  malade  est  riqirise  che/ elle  par  sa  famille.  Elle  fui  a® 
minutieusement  au  printemps  P.i.'i.'i  et  paraissait  comidélement  guérie,  tant  au 
de  vue  neurologi([ue  (pie  iisychial  ri([ue  ;  ou  n’observait  plus  chez  elle  aucune  pcrlu> 
lion  motrice  ni  syncinésie. 

It’apres  Tentoiirage,  la  maladie  avait  encore  duré  ipiel((ue  temps  ajuès  sa  sortie 
la  (■liui(pie,  mais  deimis  lors  la  malade  était  redevenue  coniplélenient  normale. 
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Les  troubles  moteurs,  que  nous  venons  de  décrire,  n'ont  jamais  eu  le 
caractère  d’une  imitation  volontaire  :  la  flexibilité  cireuse  marquée,  le 
syndrome  de  stupeur  akynétique  ne  laissent  aucun  doute  sur  le  dia¬ 
gnostic  d’une  psychose  exogène  .sous  la  dépendance  d’une  part  d’une 
pseudo-urémie  au  sens  de  'Volhard,  et  d’autre  part  d’une  infection  nuer- 
Pérale. 


A  la  psychose,  s'ajoutait  une  adynamie  mare(uée  due  à  la  fièvre.  L’agita- 
Lon  nocturne  d'origine  anxieuse  avec  ses  hallucinations  dépressives  don- 
'’nità  cette  psychose  une  nuance  d’amentia. 

t^es  troubles  moteurs  analogues  semblent,  dans  le  cours  des  psychoses, 
'1*^6  rareté  sémiologique.  Nous-même,  en  dépit  d’observations  attentives 
®ns  cette  direction  n’avons  observé  aucun  cas  analogue  et  dans  la  litté- 
•’^lure,  que  nous  avons  pu  consulter,  nous  n’en  avons  pas  retrouvé.  Le 
Cas  de  Weinmann  qui  présentait  les  mêmes  mouvements,  concernait  un 
®’’fent  psychiquement  normal  chez  lequel  «  on  était  étonné  de  consta- 
que  même  les  mouvements  passifs  étaient  accompagnés  de  synciné- 
^*cs  analogues,  que  ces  phénomènes  apparaissaient  avec  une  netteté  abso- 
*^c  à  l’occasion  des  mouvements  des  doigts,  de  la  main  et  du  bras  ». 

t^ans  un  autre  groupe  de  malades  à  syncinésies  contralatérales,  VVein- 
•^'ann  observait  des  déficits  neurologiques  plus  ou  moins  nets.  H  y  a  une 
observation  de  Lange  qui  jette  cependant  une  lueur  dans  ce  groupe  de 
as.sez  complexes. 

Lans  le  cas  de  cet  auteur,  il  s’agis.sait  manifestement  d  une  anomalie 
ccéditaire.  Par  contre,  dans  la  majorité  des  autres  cas,  de  syncinésie 
passive,  il  s’agissait  de  lésions  organiques  des  centres  corticaux  ou  sous- 
Cortieaux.  On  est  frappé  qu’un  certain  nombre  de  ceux-ci  s’accompagnent 
0  troubles  sensitifs,  de  diiïérents  types  (stéréoagnosie  et  autres),  évo- 
^Oant  l’idée  d’un  déficit  pariétal.  Dans  notre  clini{|ue,  Stiel  et  Danez  ont 
®‘udié  un  cas  analogue. 

.  Le  parallélisme  assez  régulier  de  l’activité  psychique  et  de  la  difl'éren- 
motrice  permet  d’inférer  qu’un  déficit  de  différenciation  corticale 
®oilite  l'apparition  des  syncinésies  ;  Westphal  avait  déjà  invoqué  le 
®bcit  co'rtical.  Les  cas  à  intelligence  normale  ne  peuvent  s  expliquer  que 
Une  insuffisance  de  dill'érenciation  au  niveau  de  territoires  corticaux 
‘**olés.  Ces  individus,  incapables  d’inhiber  l'irradiation  contralatérale  de 
^^'’faiiies  impulsions  muscidaires  volontaires,  seraient  ainsi  1  opposé  de 
des  innervations  isolées 


|^®ux  que  talent  moteur  peut  conduire  à 

poussées  de  certains  muscles. 

1^,  ubservation  de  Lange  montre  que  cette  incapacité  peut  être  transmise 
^l'éditairement  d'une  façon  idiotypique, 

^  -■a  dernière  (piestion  est  celle  du  niveau  où  se  situerait  ce  centre  qui 
'^®’'se  cette  harmonie  merveilleuse  du  tonus  musculaire  général  du 
humain  et  (|ui  assure  le  déroulement  régulier  des  combinaisons 


tell, 


syncinésies.  En  fait,  toutes  les  syncinésies  se  ramènent  finalement 
gi'oupe  des  modifications  toniques  induites,  cest-à-dire  des  réflexes 
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toniques.  Les  observations  démonstratives  de  Pôtzl,  Zingerle  montrent 
qu’à  côté  du  tonus  du  centre  tonique  frontal  il  y  a  un  centre  pariétal  poS' 
térieur  voisin  des  centres  delà  sensibilité  et  de  l’apraxie.  C’est  dans  le 
lobule  pariétal  que  lesstiinuli  proprioceptifs  et  extéroceptifs  sont  intégrés 
et  nous  devons  donc  admettre  que  c’est  à  ce  niveau  cpi’existe  chez  notre 
malade  un  trouble  fonctionnel  transitoire 
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Polynévrite  après  sérothérapie  antitétanique  curative,  avec  parti' 
cipation  du  névraxe  et  des  méninges  (Observation  anatonaO' 
clinique),  par  .M  .M.  Henri  Rolek,  Yve.s  Poursines  et,  Mai'ric.e  RecoB' 
DI  ER  f  Marseille). 

L’analy.se  sémiologique  des  accidents  nerveux  postsérotbérapiqu®* 
permet  de  les  considérer  le  plus  souvent  comme  des  névrites  à  localis»' 
tion  plexulaire  brachiale  élective  ou  à  topographie  polynévritique.  Cette 
même  analyse  oblige  dans  quelques  cas  à  les  rattacher  à  l’atteinte,  aU 
moins  partielle,  sinon  exclusive,  du  système  nerveux  central. 

Comme  le  rappelaient  Lhermitte  et  Haguenau,  ici  même  en  mars 
les  diverses  interprétations  pathogéniques  man([ucnt  encore  de  vérifica" 
tion  anatomique  rigoureuse. 

Ayant  eu  l’occasion,  |)our  notre  part,  d’étudier,  au  double  point 
vue  clinique  et  anatomique,  un  cas  d’accidents  nerveux  à  type  polynévri 
tique  généralisé,  survenus  en  pleine  convalescence  d’un  tétanos 
moyenne  intensité,  traité  par  la  sérothérapie  à  dose  forte,  nous  apportons- 
à  titre  de  document,  le  résumé  des  constatations  que  nous  avons  P" 
faire. 

I.i!  noniiiié  Henri,  l!l  ans,  ciill.ivutcnr,  est  ennoi/é  <i  lu  rliniiine  nruruloijil^^ 

rilûlel-Dieu  de  Marseille,  le  10  uoùl  1032,  pour lèlnnu.s . 

.Inlér.édcnU.  —  l’as  de  nial.'ulie  uni érieiire. 

A)  Phase  de  tétanos. 

HDloirc  de  la  maladie.  —  I.e  20  juillel,  au  cours  de  son  travail  (nmniiiulal  ion  de  ?ei't> 
(le  blé),  .Sag...  a  été  blessé  accidentellement  d’un  coup  de  fourche  au  tiers  inférieur  d®  ^ 
face  e,xterne  de  la  jambe  droite,  blessure  peu  profonde  ([u’il  s’est  contenté  de  toucb®'' 
la  teinture  d’iode  en  rentrant  chez  lui.  j 

Le  2  aoflt,  gêne  dans  l’ouverture  de  l’œil  gauche.  Puis  survient  du  trisinas- 
augmente  i-rogn-ssivement  [lendant  4  ou  û  jours  et  reste  alors  stationnaire.  Ensuit®-  ®^ 
raidissement  manpié  du  cou  et  de  la  nu-iue,  plus  léger  des  membres  inférieurs, 
supérieurs  indemnes.  Pas  de  troubles  spliinctériens.  Pas  de  fièvre,  sudation  inten»® 
tout  le  corps. 

Ce  malade  est  allé  voir  son  médecin  4  ou  t-  jours  aprfis  le  début.  Le  0  août,  il  a  reçu 
ampoule  de  sérum  et  le  lendemain  il  asubi  trois  pi-iûresdans  le  dos  etdans  les  fe®®®®' 
entre  à  l’Ilôtel-Hieu  le  10  août  dans  la  soirée. 
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l’examen,  le  1 1  août  1 93a,  nous  trouvons  ce  malade  avec  la  tûte  en  hyperextension, 
s  sterno-cléido-mastoïdiens  saillant  nettement.  La  nuque  est  raide,  le  mouvement  de 
^’^ion  de  la  tûte  est  presque  bloque,  la  torsion  du  cou  est  assez;  facile  à  droite,  un  i)eu 
•hoins  vers  la  gauche.  L’ouverture  de  la  bouche  est  considérablement  entravée  par  un 
.  *®’ï'us  intense  qui  dessine  sous  la  peau  la  saillie  des  massélers,  qui  laisse  à  peine,  entre 


les 


Arcades  dentaires,  la  place  pour  l’extrémité  d’un  doigt,  (jui  gène  la  plumai  ion  et  n 


Permet 

8‘'iniace 


qu’une  alimentation  li(iuide.  La  bouche  est  légèrement  déviée  à  droite,  i 
’exécute  également  des  deux  côtés. 


L  mil  gauche,  normalemonl.  plus  fermé  depuis  un  premier  accident,  s’ouvre  encore 
®*ns.  La  mobilité  des  globes  oculaires  est  normale.  Les  réflexes  pupillaires  sont  nor- 
maux. 

^8  sensibilité  de  la  face  est  intacte. 

membres  supérieuis,  on  ne  trouve  aucun  signe  pathologique, 
muscles  abdominaux  sont  nettement  contracturés.  Le  malade  s’asseoil  facilc- 
et  plio  bien  la  région  lombaire. 

membres  inférieurs  sont  encore  normaux  le  11  août  ;  la  contracture  n’apparaîtra 
13  août. 

Un  applique  immédiai.ement  la  sérothérapie  spécifique.  .Sous  son  influence,  le  syndrome 
^ni((ue  dont  la  généralisation  était  complète  disparaît  progressivement  ;  la  régres- 
commence  le  18  août  et  la  guérison  peut  être  considérée  comme  détinilive  le  3  sep- 
nibre  :  ouverture  do  la  bouche  normale,  plus  de  raideur  du  cou  ni  de  la  nuque,  ventre 
pie.  Laségue  à  90°.  Le  sujet  s’alimente  normalement  et  commence  à  se  lever,  mais 
J®  nouvel  épisode  morbide  débute  le  11  septembre  par  des  vomissements  abondant  s  de 
^P®  cérébral  qui  ouvrent  la  s 

«yioi, 


quide  céphalo-rachidien  prélevé  le  14  août  est  clair,  non  hypertendu  (alli.  0,20  ; 
'c?ie  :  1,2  ;  B.-W.  négatif). 

'Snuloiis  (jne  doses  de  sérum  utilisées  ont  été  au  total  du  11  au  31  août  de  1.750 


'ent. 


cubes,  dont  35  cent,  intrarachidiens  sous  anesthésie  au  chloroforme  le  14  août. 

Phase  d’acciuents  .neuveux  posTSÊnoTiiÉRAPiouES. 

Ut  ^  ®®P*'Cnibro,  le  malade  se  plaint  de  céphalées  etde  vomissements.  Le  17,  il  cons- 

Leî  ses  jambes  no  peuvent  le  porter  et  il  doit  reprendre  le  lit  à  partir  de  ce  moment, 

g  •'étention  d’urine  nécessitant  un  sondage.  A  partir  du  23,  température  irrégulière. 
Su  |^*^®*'lHos  jours,  les  vomissements  se  sont  arrêtés  et  la  cé])halée  diminue:  il  pemiste 
a’v  PP*^Homènes  douloureux  dans  la  nu(iue,  ([uclques  douleurs  lombaires.  Il 

®  Pas  eu  do  douleurs  articulaires,  pas  d’éruption  cutanée. 

Examen  mot  en  évidence  un  syndrome  sensitivo-moLeur  complexe  où  domine  une 
^Ptoniatülogie  polynévrili(pie.  ’ 

g ,  I  '^‘ère.v  inférieurs.  Li'  malade  |a‘nt  à  peine  contracter  scs  muscles,  surtout  les 
3ljo®'Uurs.  Ijisègue  à  7(1°.  Héilexes  rotuliens,  aeliilléens,  crémaslériens,  alidominaux 


Silence  plantaire. 


--AAV-IIL.U  piuiitd 

iiormaio 

en 

nulle 

‘''®>Pita, 


supérieurs.  —  S 
ir),  1 


.  peut  soulever  le  bras  gauclie  (sans  pouvoir  le  tenir 
■rive  pas  à  droite.  Force  segmentaire  assez  lamue  à 
I  droite.  I>as  de  raideur  à  ta  mol)ilisation  passive,  l’.étioxes  stylo-radiaux, 
Irkipitaiix  non  oljlenus.  Sonsiliilité  normale. 

Cnn”''*;'  —  Fente  palpébrale  gauclie  plus  large  (jue  la  droite.  (Lit  droit  :  limitation 
droit  de  tous  les  mouvements.  Œil  gauche  ;  de  jilus,  (laralysie  complète  du 

Po '^^terne  et  du  droit  supérieur.  Disparition  presfiue  complète  de  la  convergence. 
S0g|l  inégales  ;  réaction  à  l’accommodation  et  à  la  lumière  diminuée  ;  acuité  vi- 
j.  ®  diminuée  :  il  voit  remuer  les  doigts  à  25  centimètres. 

Sous^^'^^dité  ohjective_ égale  et  normale  des  deux  cOtés,  légère  douleur  à  la  pre.ssion  des 
itig^ ''dilîiires.  Paralysie  faciale  gauche  de  ly)a'  iiériiihérhpie.  Audition,  olfaction  nor- 
P'al  paralysie  du  voile,  ni  de  la  langue. 


rdeurduc,.„. 

*'■  ailleurs  :  tachycr 


langue  sale,  foie  ( 


io«o  SOCIÉTÉ  dp:  Ncunol.ooiE  dp:  dahis 

p:.rnim'.ns  <li’  liihiivdliiiri'.  —  Siintr  :  H.-W.  cl,  (Ipc.ht  ni'i'iiUfs,  Croc  :  0,.'iô  %,  C.  C.-P' 
(‘i7  septembre)  :  li(|iiiiJo  cliiir.  Ilyportonsioii  eonsidériiblo  :  l’aigiiilb!  do  Claude  arri''® 
très  rapideinoiit  au  chiffre  itiaxirnum  de  80  qui  serait  lar^'oment  dépassé.  Après  soiistra® 
lion  de  20  orne,  de  iKiiiido,  tension  lô.  Albumine:  0,15;  cytoloffio;  0,0;  n.-W.  :  négatif' 

P'.volnlion.  —  Saff...  dc-viont  absolument  inerte  dans  son  lit,  incapable  d’aucun  moU 
venient. 

.Aecenluation  de  la  paralysie  des  membres  sufiéricurs.  Vision  trouble  par  monieat® 
avec  sensation  d’un  j'rand  vi<lo  <lans  la  UUe.  Phénomènes  douloureux  ilans  les  artial 
lations  du  ^'onoii.  Pas  de  douleurs  dans  les  bras  ni  la  tète.  Obnubilation  intellectudi® 
a\  oo  soninolenco  dans  la  journée  (euphorie  certains  jours,  an  contraire).  Insomnie  n®® 
turno.  Hotention  d’urine  (■2à,3  sondafj;es  par  jour).  Constip.ation  et  rarement  diarf'’^®  ’ 
[lai'l'ois  le  malade  se  souille,  autaid,,  semble-t-il.  par  dolieionce  psyehhpie  que  pa® 
|■onlinenco. 

Dans  la  suile,  nous  assistons  à  une  s<’néralisatiou  progressive  de  la  déchéance  m® 
triei'  ;  la  paralysie  intéressera  les  (|uatre  membres.  Sauf  quehpies  mouvements 
flexion  des  mains  (plus  forts  à  gauche),  à  peu  près  tous  les  muscles  sont  paraly^®*^ 
y  compris  les  muscles  des  gouttières  racliidicmies.  I,a  position  assise  est  irnpossibf® 
maintenir  ;  la  tète  est  en  inclinaison  latérale  gaiadie  paralytique.  Ces  paralysies  so 
à  t\qie  flascpie  ;  les  réflexes  tendineu.x  sont  abolis,  sauf  le  réflexe  bicipital  droit  qa*®* 
d’ailleurs  très  faible,  l.es  muscles  sont  considérablement  atrophiés  et  réduits  à  U® 
lame  libreuse  inerte. 

I^n  outre,  il  existe  îles  trouldes  sensitifs  inqiortants  sur  les  membres  inférieurs  • 
douleur  est  Ire 
musculaires  de; 


.  pression  des  régions  plantaires  et  des  mollets  ;  les  inas® 

les  qiiadriceps  et  de  l’adducteur  sont  légèrement  douloureuses.  A  la  P 
tiques,  douleur  bilatérale  plus  m'arquée  à  gauche  ;  mobilisation  articula 
aise  ;  [las  de  gouflenuail.  articulaire.  I.a  mauojuvro  de  Lasègue  est 

■  iiniite.  Il  n’y  a  toujours  pas  de  troubles  .le  la  sens‘®  ' 

elialeur  sont  perçus  avec  précision  sur  tous  les 


la  piqûre,  I 


l’ioil  possible,  pas  de  signe  de  Cliarle 
e  sensation  vertigineuse  avec  nausées 


■tielf' 

et  nya- 
Itié- 


litè  objeetiv 
meuls  du  ci 

Paralysie  faciale  gauche;  occlusion  de 

La  mobilisation  de  la  tète  détermine  ni 
lagmus  baltani  vers  la  droite. 

/ùromrn  o/'/du/mo/oy/i/ur.  pente  palpébrale  gauche  plus  petite  (|uc  la  droite- 
galite  pupillaire  par  inydriasc  à  droite,  iléficxes  a  la  lumière  età  la  distance  conseP^^ 
à  gauelie.  diminués  à  droite.  .Motilité  oculaire  à  gauche  globalement  diminuée  ;  •' 
paralv'ie  eoinplète  du  droit  externe.  Cha'rnp  visuel  et  fond  d’œil  normaux.  Peli*'  I’® 
de  héralite  paraccutrale  à  gauche  (IP  Aubarid,). 

Le  p'i'  octobre,  on  doit  jilaccr  une  sonde  vésicale  à  demeure. 

Le  2  octobre,  le  malade  s’étant  endormi  dans  l’apijis-midi  se  réveille  avec 
sation  de  nausées  et  de  vertiges  (impression  d’être  en  bateau).  Il  a  quelques  ' 
meuls  avec  efforts  pénibles  ;  on  no  constate  pas  de  nystagmus. 

Dhhh  1rs  jours  qui  suiurnt,  vertiges  et  vomissemeuls  disjiaraisseut  après  av'ou’ 

18  lieiires.  Pas  de  céphalée.  Pas  de  somnolence. 

■Aux  mains,  l'alropbie  des  espaces  interosseux  et  des  éminences  tliénar  et 
nar  s’accenlue  encore.  Aux  membres  inférieurs,  atropliie  museulaire  de  la  face  cX  , 
de-  jambe-,  plus  considérable  ipi’elle  ne  l’est  habituellement  dan-  les  polync'’''' 
pa-  d'atrophie  du  pédieux,  ni  des  inlerosseii.x. 

La  lachycardie  persiste  (pouls  à  KlU). 

I  ne  csearre  sacrée  apparaît. 

l:.rilus  Ir  7  oiiiihrr  1(132. 

lin  résumé,  un  jeune  homme  fait,  à  la  suile  d’un  coup  de  fourche  à 
jamlie,  un  tétunos  assez  sérieux  pour  letpiel  il  reçoit  l.TftO  cmc.  de  «ei  ^ 
Le  malade  f^uérit.  Une  huitaine  de  jours  après  la  disparition  des 


rornis®®' 
ir  J®®' 
pothé- 
ttff®® 
,cvril®^’ 


s  et  une  di/aine  après  la  ces.sationdu  traitement  apparaît  un  syn‘ 


drof® 
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^  hypertension  intracrânienne  avec  vomissement  (sans  réaction  cytolo- 
8*<îue  ni  albumineuse),  une  quadriplégie  avec  rétention  d’urines,  abolition 
“es  réflexes,  amyotrophie  précoce  et  intense,  douleurs  particulièrement 
®3rquées  à  type  de  broiement  musculaire  et  osseux,  des  troubles  bulbo- 
Pi'otubérantiels  (paralysie  faciale,  paralysie  oculaire,  vertiges  et  troubles 
,“>’ythme  cardiaque),  état  fébrile  tardif.  La  mort  survient  au  vingtième 
Jour  par  syncope  dans  un  état  de  cachexie  extrême.. 

Le  syndrome  prédominant  chez  ce  malade  est  celui  d’une  polijnévrile  à 
^^Fche  parliciilièrement  aiguë,  s’accompagnant  de  réaction  médullaire 
M’etention  d’urines)  et  bulboprotubérantielle,  se  compliquant  d’une 

ypertension  du  L.  G  -R. 

Malgré  l’absence  de  manifestations  cutanées  ou  articulaires,  il  nous 
Comble  légitime  de  rapporter  pareil  tableau  clinique  à  la  sérothérapie 
'"ititétanique. 

Les  polynévrites  sérothérapiques  généralisées  sont  bien  connues 
Woger  et  Poursines,  Archives  de  Méd.  Gén.  et  Col.,  février  19d2  ;  Abadie, 
Lévy  et  Bargue,  Gaz.  Hebd.  de  Méd.  Bordeaux.  9  juillet  1933). 

'^oi’s  auteurs  ont  publié  des  cas  de  myélite  (  van  Bogaert),  de  réaction 
®“oéphali(|ue  postsérothéra pique. 

Lar  contre,  on  n’a  pas,  à  notre  connaissance,  publié  de  polynévrite 
ëonéralisée,  due  au  tétanos.  La  plupart  des  cas  publiés  autrefois  sous  le 
de  névrite  tétanique  (Caillol,  thèse  Montpellier  1921)  concernent 


des 


paralysies  du  plexus  brachial  (localisation  élective  des  accidents 


®“*'othérapiques)  chez  des  tétaniques  traités  par  le  sérum.  Il  est  cependant 
®  '’ares  faits  où  le  tétanos  paraît  seul  en  cause.  Muller  et  Quénée  (Paris 
30  juillet  et  21  septembre  1932)  incriminent  dans  un  travail  récent 
action  mixte  delà  toxine  et  de  l’antitoxine  tétanique. 

^outen  faisant  quelques  réserves  sur  le  rôle  adjuvant  peu  vraisem- 
^  “hle  de  la  toxine  tétanique,  notre  cas  rentre,  au  point  de  vue  clinique, 
les  formes  graves  des  accidents  sérothérapiques  à  type  polynévri- 
;  il  se  distingue  cependant  par  la  participation  du  névraxe  et  par  le 
^y'ùlroine  curieux  d’hypertension  intracrânienne. 

Les  constalnlions  anatomiques,  que  nous  avons  pu  faire,  sont  pleines 

'‘intérêt. 


trouvons,  à  Vaulup.sir,  tout  d’abord  les  stij^inales  analoniiqiios  de  l’hypertension 
^  ‘i'îuide  eéi)lialü-rachidien  constatée  en  elinniue  :  ventricules  cérébraux  très  dilatés, 
“'''lue  de  Svlvius  considérablement  aufriiienté  dans  son  diamètre,  i(uatrième  ventri- 
élargi. 

®’t“nion  macroscopique  n’olTre  pus  d’autre  particularité  qu’une  importante  proii- 
noa  *'''  ''“‘■■'ic'innïù®.  ®'‘  ruitard  des  derniers  segments  médullaires  et  sur  laquelle 
•'«viendrons. 


tiisloloi/ique  (t’orniolage  in  siln  sek 
écn».!*'*  “""'t).  T. es  diverses  jjarties  du  système 


•'près 


lixation  au  formol  salé  à  v>n 
«oupes  à  la  paralline,  coloratio 


thode  de  l’ierre-Marie  :i  heures 
central,  moelle,  tronc  cérébral, 
•f  sciatnpie  ont  été  soumises  à  l’examen  his- 


n  a  utilisé  les  techni(iues  siiivantes  : 

I  l’hémalunéosine.  à  riuhnatoxyline  selon  la 


ins-^ 
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itiéLhoUdde  Loyez,  à  rhéniutciiid  Viiii  ('licscn,  au  bleu  de  loluïdine,  pour  l’étude  de® 
corps  de  Xissl. 

2»  Sur  eoui)es  à  congélation,  coloration  de  fragments  de  bulbe  et  de  protubérance 
selon  la  méthode  de  Loyez. 

d»  Fragment  de  nerf  sciati([ue  imprégné  é  l’argent  selon  la  méthode  de  Uielchowslh 
sur  blocs.. 

.Nous  résumeron.s  tout  d’abord  les  constatalions  les  plus  suggestives  faile.s  sur  h*^®’' 
ques-unes  de  nos  piéparations. 


a)  Ernrr.c,  cTnibralr  :  en  certaines  plages  (comme  celle  eoncernanl  la  nnieroplio'c 

il  existe  dans  la  leploméninge  comblant  le  sillon  un  exsudai  hémorrngi(pie  avec  li‘( 
albumineux  interstitiel  ;  les  vaisseaux  sont  dilatés  et  gorgés  de  sang.  ,  ^ 

b)  Éi'diinciile  ci'rdhral  :  l’as  de  lésion  grossière,  ni  topographiquement  très 
mais,  sur  une  préparation,  surtout  aux  abords  du  noyau  du  111,  la  zone  périvascu 
est  souvent  le  siège  d’œdème  et  parfois  d’un  début  de  nécrose  (lig.  2). 

Les  noyaux  cellulaires  soiàt  normalement  riches  en  celluh^s  ;  on  n’y  noie  pas  d 
dégénératif,  mais  les  capillaires  de  la  substance  grise  sont  dilatés  f)ar  une  impcf 
stase  sanguine.  .^5, 

c)  Miidlr  :  Léo  préparations  elTectuées  à  différents  niveaux  sont  n.ssoz  coinpaf®^^^, 
La  lésion  dominante  est  è  type  de  congi^stion  artéri  )-ca]iillaire  avec  o'dèrne 
ciliaire,  petites  hémorragies  éventuelles  (llg3.).  Ce  processus  se  localise  électivernenl 

les  parties  des  cordons  blancs  ((ui  bordent  directement  la  substance  grise. 
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m  riiii])oriance  iopograp]ii((ue  de  cette  lés-ion  est  minime.  Sur  une  coupe  de 

ira  inlërieure,  cependant,  on  peut  observer  dans  les  cordons  postérieure, 

®(tiateraent  en  arrière  de  la  commissure  grise,  une  zone  assez  étendue  où  le  tissu 
eux  présente  une  désinlégralion  nécrotico-a'démateuse  avancée  (fig.  4). 
e  cellules  ont  conservé,  en  général,  une  forme,  et  une  constilution  normale  ;  les 
Nisslsont  nets.  Mais  on  peut  observer  de-ci  de-là  ([uelques  éléments  dégénérés 
iiiè  cellulaire  prend  alors  un  aspect  fusiforme  et  diminue  de  volume;  en 

'^’Ce  temps,  le  inoloplasma  se  clarilie,  le.s  corp?  basophiles  disparaissent,  la  membrane 


nopî”*'.‘^®Sâinée.  Cette  dégénérescence  à  type  atrophique  ne  s’accompagne  pas  de  neuro- 
Uipj  La  névroglie  est  par  ailleurs  peu  proliférée,  sauf  aux  abords  du  canal  épendy- 

particulier  de  la  méninge  molle  a  retenu  notre  attention  :  surtout  dans  les 
dorsal  inférieur,  lombaire  et  sacré,  on  observe  une  importante  infiltration  sclé- 
cop^  “l’ganisée  dans  l’espace  arachnoïdien  et  contenant  de  volumineux  vaisseaux 
Le  tissu  ainsi  néoformé  adhère  à  la  moelle  et  même  se  constitue  avec  de 
là  P  *  **'^*'S  Conjonctifs  qui  pénètrent  assez,  profondément  le  cordon  latéral.  11  y  a  donc 
w  .^^'acesRUB  inflammatoire  très  étendu  de  méningo-myélitc  (lig.  ü). 

'r*  la  racine,  se  montre  englobée  et  envahie  par  la  sclérose  ;  elle  est  aussi  le 

réquent  de  petile.s  hémorragies  (radiculo-méningo-myélite). 
ingi  rachitUms.  —  lin  général,  l’aspect  topographique  d’ensemble  est  nor- 

n  ne  relève  pas  les  importants  troubles  artcrio-capillaires  nolés  en  ]ilein  axe  ner- 
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veux.  Toutefois,  Tatteritioii  est  attirée  par  Tétat  de  ([ueli[ues  cellules 
(Oef.  7)  :  alors  c(ue  la  [)lu|iart  se  présentent  dans  leur  gaine  avec  une  intégrité 
et  sans  prolifération  des  cellules  satellites,  à  l’intérieur  d’autres  gaines  la  cellule  a 
paru  et  l’on  n’idiuitilie  ([u’une  flaque  protojilusrnique  nu’dée  de  cellules  satellites 
plasi([ues.  fies  aspects  indi(|uent,  senil)le-L-il,  un  processus  ancien  de  dégénérescence 
lulaire  suivie  de  neuropliagie.  Au  Van  (Jieson  on  est  frapi)é  par  l’abondance  des  fit"’* 
conjonctives  répandues  dans  les  espaces  interstitiels. 

e)  Nerf  acialiqae.  — ■  11  existe  en  coupe  transversale  une  iniportanlc  proliférat’e” 
(issu  conjonctif  iiiterfasciculaire.  Par  contre,  peu  de  vaisseaux  soûl  visibles  dans 


tissu  ;  il  n’y  a  |jas  non  plus  de  troubles  circulatoires.  A  l’intérieur  des  fascicules 
on  note  une  abondance  particulière  de  cellules  l'usifornies,  d’origine  schwaniend® 
semblable,  sans  sclérose  collagène  franciie.  Cel  te  proliférai  ion  rnas([uc  lo  disP®" 
liabitiielle  des  cylindraxes  et  fournil  un  aspect  tout  à  fait  caractéristi(iue . 

r  le* 

L’examen  anatomique  nous  révèle,  à  côté  de  lésions  des 
lésions  diffuses  atteignant  les  racines,  les  ganglions,  la  moelle,  les  p^° 
cilles,  l’écorcc.  ^  .g„ 

Particulièrement  importantes  .sont  celles  de  la  leptoméninge,  au®®', 
cérébrale  (|ue  médullaire  et  môme  ventriculaire  (véritable 

f.e  processus  histo-patbologique  dans  son  ensemble  consiste  en 
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If  hi  nioellf  iNissI)  :  Alropliie  d'un  flfiiifiit. 
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Fi({  7.  —  Giiii){i;nii  riic-liiilipn.  I  I  f  I  I  i  cplliilea  siilelliirs  cl  acléroae  intcrHlitieH®- 
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‘•'iatation  intéressant  électivement  les  petites  artères  et  les  capillaires 
œdème,  hémorragie,  aux  abords  des  vaisseaux  et  parfois  dél)iit  de 
.^intégration  nécrotique.  A  noter  qu’il  n’existe  pas  d’exsudat  cellulaire 
lapédétique  ni  d’li3q)ei  plasie  de  la  névroglie,  sauf  autour  du  canal  é])en- 

nymaire. 

Cette  lésion  a  son  siège  électif  dans  les  zones  limites  de  la  substance 
.®nche  et  la  substance  grise,  ainsi  que  dans  les  parties  sous-pie-mé- 
'"‘^nnes  de  la  moelle.  Enfin,  elle  n’épargne  pas  les  espaces  arachnoïdiens, 
"i  les  racines. 


liell, 


étude  du  nerf  sciatique  montre  des  lésions  réactionnelles  intersti- 


es  paraissant  anciennes. 


Sel, 

^i*  Ces  désordres  sont  moins  étendus  que  ne  l’auraient  fait  prévoir  les 
'''^tatations  cliniques.  Les  cellules  des  noj'aux  sont  en  nombre  impo- 
^  et  de  nombreux  éléments  sont  conservés  ;  quelques-uns  cependant 
en  dégénérescence.  Celle-ci  consiste,  surtout,  en  disparition  du 
perte  de  la  netteté  des  contours  cellulaires,  clarification  homo- 
fies  corps  de  Nissl  ;  l’aboutissant  est  une  masse  claire,  informe  ou 
en  fu  seau.  Sauf  dans  les  ganglions  rachidiens,  on  n’observa  pa^ 


leii  le  siège  de  ce  processus,  des  désordres  secondaires  se  font  jour. 


'’eiironophagie.  Il  n’existe  pas  de  dégénérescence  systématique  des 
'Sceaux. 

t-ii  °'^P3>’ant  les  divers  aspects  rencontrés,  on  peut  admettre,  semble- 
p  1  ®  filiation  suivante  :  une  première  phase  de  vaso-dilatation,  œdèmes, 
hémorragies,  sans  exsudât  cellulaire  ou  névroglique,  est  suivie  à 
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brève  échéance  d’une  deuxième  phase  d’infiltration  collagène.  Celle-C* 
est  très  intense  dans  les  troncs  nerveux  et  dans  l’arachnoïde  où  elle 
détermine  une  véritable  méningo-radiculo-myélite  corticale. 

Ces  lésions  dilï'uses  nous  rendent  bien  compte  du  syndrome  cliniqù® 
observé,  des  symptômes  ])ériphériques  prédominants,  de  la  participât''”’ 
du  névraxe  et  du  syndrome  précoce  d’hypertension  intracrânienne 

L’ancienneté  relative  des  lésions  observées  sur  le  tronc  du  sciatiq"®’ 
sur  les  racines  et  sur  les  méninges  nous  incite  à  considérer  ces  localisa" 
tions  périphériques  comme  initiales  Les  caractères  des  lésions  histol'i' 
giques  ne  rappellent  en  rien  les  désordres  que  causent  les  produits  toxiq"®® 
ou  les  germes  neurotropes  :  dans  notre  cas,  la  lésion  essentielle  iot®' 
russe  la  portion  mésenchymateuse  du  tissu  nerveux,  son  armature  con- 
jonctivo-vasculaire,  ce  qui  nous  permet  d'éliminer  une  action  tardive  d® 
la  toxine  tétanique  ou  l’intervention  d'un  virus  neurotrope  intercurrent 
et  de  faire  rentrer  ce  cas  dans  les  accidents  nerveux  postsérothéra- 
piques 

Nos  constatations  apportent  en  outre  une  contribution  à  la 
de  ces  accidents.  Elles  nous  autorisent  à  rejeter  le  rôle  neurotoxiqu®  d® 
sérum.  La  prédominance  des  troubles  congestifs  et  hémorragicpics  niontr® 
bien  l’importance  des  troubles  circulatoires,  si  caractéristi(|ues 
ailleurs,  de  la  maladie  du  sérum.  11  ne  faut  donc  pas  incriminer  un  autr® 
mécanisme  que  la  localisation  au  système  nerveux  du  processus  de  vas® 
dilatation  artériocapillaire  qui  paraît  le  substratum  des  accidents  cutané®’ 
articulaires  ou  viscéraux  de  la  maladie  sérique.  N’a-t-on  pas  signalé  n® 
l’hyperémie  cérébrale  et  de  petites  hémorragies  dans  le  cas  de  nior 
sérique  ?  Dechaume  et  Croizat  n’ont-ils  pas,  au  cours  de  l’anaphyla®’® 
chronique  expérimentale  du  lapin  {Paris  Méd.,  1«'’ octobre  iy.‘{2).  observ 
dans  de  rares  cas  de  petites  hémorragies  capillaires  de  l’encéphale  ? 

Notre  casse  distingue  des  habituelles  polynévrites  postsérothérapiq”®* 
par  la  généralisation  des  lésions  à  tous  les  départements  du  système  net 
veux,  en  particulier  au  névraxe,  aux  méninges  et  aux  ventricules  et  P 
leur  évolution  rapidement  mortelle. 


Le  Gérant  ;  J.  CAHOUJAT’ 
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